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Séance   du   8   janvier    1886. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


I  —  M.  Babinski  présente  en  son  nom  et  au  nom  de  M. 
Charrin  des  coupes  de  moelle  offrant  un  type  de  Sclérose 
combinée.  L'individu  porteur  de  cette  lésion  avait  présenté 
les  symptômes  classiques  de  Tataxie,  mais  l'exagération 
des  réflexes  tendineux  et  la  contracture  des  membres 
inférieurs  firent  porter  le  diagnostic  confirmé  par  l'au- 
topsie. 

Les  coupes  différent  suivant  le  point  de  la  moelle  auquel 
elles  appartiennent.  Dans  une  coupe  portant  sur  le  renfle- 
ment cervical,  on  observe  une  sclérose  très  accentuée  des 
cordons  postérieurs,  des  cordons  pyramidaux  croisés,  du 
faisceau  de  Turck  et  des  cordons  cérébelleux  directs. 

Au-dessus  de  ce  point,  le  faisceau  de  Turck  est  moins 
atteint,  ne  présentant  plus  qu'une  petite  bande  fine  de 
sclérose  ;  au-dessous,  au  contraire,  la  partie  sclérosée  est 
plus  large,  puis  s'efface  dans  la  région  lombaire  :  ce  fait 
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d'élargissement  de  la  lésion  de  haut  en  bas  est  contraire  à 
ce  qu'on  observe  dans  les  autres  types  de  sclérose  de  ce 
cordon. 

Dans  les  cordons  postérieurs,  il  y  a  du  tissu  conjonctif 
très  dense,  très  peu  de  corps  granuleux,  des  vaisseaux  à 
parois  épaisses  remplies  de  noyaux  et  il  ne  reste  qu'un 
petit  nombre  de  tubes  à  myéline  :  ces  lésions  sont  plus 
marquées  dans  les  cordons  de  Goll  que  dans  les  cordons 
de  Burdach. 

Dans  le  système  pyramidal,  il  y  a  très  peu  de  tissu  con- 
jonctif, les  vaisseaux  sont  beaucoup  moins  altérés  que  dans 
les  cordons  postérieurs,  il  y  a  un  grand  nombre  de  corps 
granuleux,  et  il  reste  encore  dans  l'aire  de  ces  faisceaux, 
beaucoup  de  tubes  à  myéline. 

M.  Babinski  insiste  sur  ce  point  que  cette  observation, 
cfui  ressemble  à  celle  de  Kahles  et  Pick,  est  un  des  rares 
faits  où  l'on  voit  nettement  une  sclérose  combinée,  dans 
laquelle  les  différents  cordons  sont  pris  séparément,  sans 
qu'il  semble  y  avoir  propagation  inflammatoire  de  l'un  à 
l'autre  par  l'intermédiaire  delà  névroglie. 

2.  Note  sur  le  prolapsus  du  rectum  par  cancer  de  cet  or- 
gane; par  A.  Broc  A,  interne  des  hôpitaux,  prosecteur  à  la 
Faculté. 

Le  cancer  peut  occuper  un  point  quelconque  dans  le 
rectum,  et  si  la  présence  est  fréquente  en  bas,  là  où  le 
péritoine  a  cessé  de  recouvrir  l'intestin,  il  n'est  pas  rare 
aussi  qu'il  envahisse  des  régions  recouvertes  par  un  revête- 
ment péritonéal.  Quand  une  tumeur  bénigne,  un  polype 
quelconque  siège  à  cette  hauteur,  elle  peut  aisément, 
par  son  poids,  attirer  en  bas  la  portion  de  paroi  sur  laquelle 
elle  s'implante  et  occasionner  ainsi  une  invagination  rec- 
tale, puis  se  présenter  au  dehors  après  avoir  franchi 
l'anus.  Cette  complication  n'est  guère  signalée  pour  les 
oancers  élevés  du  rectum  et  en  effet  le  mode  d'accroisse- 
ment des  néoplasmes  malins  est  ordinairement  un  obstacle  à 
sa  production.  Ces  tumeurs  ont  tendance  à  gagner  progres- 
sivement les  tissus  voisins,  la  paroi  intestinale  est  vite 
envahie  et  les  feuillets  péritonéaux  irrités  s'unissent  par 
des  adhérences  qui  immobilisent  la  masse  morbide 
au  moment  oà  soa  poids  serait  suffisant  pour  entraîner 
l'intestin. 

Ce  n'est  cependant  pas  constant  et  déjà  M.  Verneuil  en 
a  eu  la  preuve.  A  Lariboisière,  il  a  observé  une  vieille 
femme  atteinte  d'accidents  d'obstruction  intestinale.  Le 
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toucher  reetal  fît  constater  une  tumeur  arrondie,  mo- 
bile, qui  dans  les  efforts  descendait  jusqu'à  l'anus  et 
s  insérait  par  un  pédicule  gros  comme  le  pouce  à  la  paroi 
antérieure  de  la  région  péritonéale  du  rectum.  La  tumeur 
fut  enlevée  à  Técraseur,  et  on  vit  alors  qu'il  s'agissait  d'un 
épithélioma.  Mais  le  pédicule  était  creux  :  il  s'agissait 
d'une  inversion  rectale  et  l'opération  avait  causé  à  la 
séreuse  une  perte  de  substance  arrondie,  d'où  péritonite 
stercorale  mortelle. 

Cette  observation  nous  a  été  racontée  par  M.  Verneuil 
dans  une  clinique  (qui  paraîtra  très  prochainement)  à  pro- 
pos de  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  communi- 
cation. 

Une  vieille  femme,  en  assez  mauvais  état,  entre,  vers  le 
15  décembre  (service  de  M.  Vbrnëuil)  à  l'hôpital  de  la 
Pitié.  Elle  avait  quelques  phénomènes  d'obstruction  et 
dans  ces  derniers  temps  avait  eu  (juelques  hémorrhagics 
rectales  sérieuses.  Le  ténesme  était  intense.  Le  toucher 
rectal  révéla,  à  portée  du  doigt,  l'existence  d'une  masse 
irrégulière  certainement  cancéreuse.  Mais  il  détermina 
immédiatement  un  effort  expulsif  et,  à  la  suite  du  doigt, 
}a  tumeur  sortit  de  Tanus,  congestionnée  au  point  d'être 
noire:  on  vit  alors  une  masse  de  ladimensiond  une  grosse 
pomme  de  terre,  violacée,  mollasse,  semblant  pédiculée  et 
par  conséquent,  facile  à  enlever  à  l'écraseur. 

M.  Vernettil  résolut  d'enlever  cette  masse  qui  obstruait 
l'anus,  mais  il  se  souvint  du  cas  observé  par  lui  à  Lari- 
boisiôre  et,  rendu  méfiant,  il  fit  une  rectotomie  linéaire 
préliminaire  ;  alors  la  tumeur  fut  visible  dans  toute  son 
étendue,  grosse  comme  une  orange,  ulcérée  en  bas,  et  au- 
dessus  d'elle  apparurent  tout  autour  les  plis  transversaux 
de  la  muqueuse  rectale.  Il  y  avait  donc  invagination 
rectale,  et  en  effet,  au  centre  du  cylindre  néoplasique  on 
vit  alors,  à  un  examen  attentif,  un  orifice  irrégulier  qui, 
au  premier  abord,  avait  passé  inaperçu.  Aussi,  pour  parer 
immédiatement  aux  accidents  d'obstruction,  M.  Verneuil 
se  borna  à  appliquer  l'entérotome  de  Dupuytren  sur  la 
partie  invaginée,  espérant  en  outre  obtenir  ainsi  des  adhé- 
rences qui  faciliteraient  l'ablation  ultérieure  du  néo- 
plasme. 

Cette  ablation  fut  pratiquée  quelques  jours  après,  en 
circonscrivant  la  tumeur  à  sa  base  avec  six  ligatures.  Cela 
devait  empêcher  toute  communication  entre  la  cavité  pé- 
ritonéale et  la  cavité  intestinale. 

Néanmoins  la  malade  succomba  en  deux  jours,  sans 
avoir  présenté  une  fièvre  bien  intcn-vo  (38o,2),  sans  douleur 
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abdominale  nette.  On  trouva  cependant  à  Tautopsie  une 
péritonite  stercorale  et  il  y  avait,  en  effet,  une  fissure  entre 
deux  des  ligatures. 

Le  néoplasme  enlevé  siégeait  à  environ  25  centimètres 
de  l'anus,  sur  l'S.  iliaque  par  conséquent.  Au-dessus  du 
point  opéré,  et,  naturellement,  fortement  rétréci,  le  gros 
intestin  était  distendu  par  une  quantité  considérable  de 
matières  fécales. 

Ainsi  augmenté  de  volume,  le  côlon  était  en  contact 
direct  avec  la  paroi  abdominale  au-dessus  de  Tarcade  de 
Fallope  gauche.  La  colotomie  eût  été  d^une  facilité  ex- 
trême, et  M.  Verneuil  nous  a  dit  alors  que,  si  un  cas  sem- 
blable se  présentait  de  nouveau  à  lui,  il  pratiquerait 
d'abord  l'anus  iliaque  et  n'enlèverait  la  tumeur  que 
quelque  temps  après.  Le  foyer  traumatique  serait  ainsi  sous- 
trait, en  toute  sûreté,  au  contact  des  matières  fécales. 

La  cause  de  la  fissure  qui  a  livré  passage  à  ces  matières 
dans  le  cas  actuel  peut  être  discutée  :  Il  est  possible  que, 
lors  de  l'opération,  une  des  ligatures  ait  été  insuffisam- 
ment serrée.  Il  est  possible  aussi  que,  le  calibre  de  l'intes- 
tin ayant  été  forcément  rétréci  pour  avoir  été  ainsi  froncé 
entre  six  ligatures,  les  matières  fécales,  assez  dures, n'aient 
pu  le  franchir  ;  leur  poussée  aurait  alors  fait  lâcher  une 
des  ligatures.  Peut-être  aussi  ces  deux  mécanismes  ont-ils 
agi  de  concert. 

La  pièce  enlevée  a  montré  avec  une  netteté  absolue 
qu'il  y  avait  un  cancer  annulaire  ayant  causé  une  invagi- 
nation à  un  seul  cylindre,et  tout  autour  il  y  avait  un  cul- 
de-sac  péritonéal  libre  de  toute  adhérence. 

Voici  l'examen  hisfoiogfique  pratiqué  par  mon  excellent 
collègue  et  ami  Besançon. 

Les  coupes  sont  faites  après  durcissement  par  l'alcool 
absolu, de  la  tumeur  fraîchement  enlevée,  et  sont  colorées 
par  le  picro-carmin  et  l'ésoïne  hématoxylique. 

A  un  très  faible  grossissement,  on  voit  la  muqueuse  in- 
tacte en  presque  tous  les  points  ;  au-dessous,  séparant  la 
muqueuse  de  la  tunique  musculaire  hypertrophiée,  la 
masse  de  tissu  morbide  formée  d'un  stroma  conjonctif  et 
d'alvéoles  irrégulières  tapissées  d'épithélium. 

Si  l'on  examine  les  coupes  dans  leurs  détails  et  à  diffé- 
rents grossissements,  on  peut  se  rendre  compte  des  par- 
ticularités suivantes  :  Les  glandes  en  tube  de  la  muqueuse 
sont  le  siège  d'un  état  catarrhal  assez  prononcé;  dans  les 
colonnes  intertubulaires  on  constate  une  infiltration  con- 
sidérable de  cellules  embryonnaires.  Sur  une  coupe  sié- 
geant à  la  limite  du  mal,  on  observe  uniquement  cet  état 
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catarrhal  des  glandes,  au-dessous  la  muscularis  mucosœ 
intact,  puis  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  épaissi,  in- 
filtré de  cellules  lymphatiques  et  d'éléments  jeunes. 

Sur  d'autres  coupes,  toujours  perpendiculaires  à  l'axe  de 
l'intestin,  mais  portant  sur  le  tissu  malade,  on  voit  quel- 
ques culs-de-sac  glandulaires  s^allonger,  devenir  sinueux 
et  s'enfoncer  dans  le  tissu  sous-jacent.  A  ce  niveau,  la 
muscularis  mucosœ  est  détruite. 

Sur  la  plupart  des  points  enfin,  on  ne  saisit  pas  la  con- 
tinuité directe  des  éléments  glandulaires  normaux  avec 
les  tubes  épithéliaux  de  la  tumeur.  La  coupe  alors  semble 
formée  de  trois  parties  nettement  séparées  :  la  muqueuse, 
l'épithélioma,  et  la  tunique  musculaire. 

Le  stroma  de  la  masse  morbide  est  embryonnaire  sur 
beaucoup  de  points,  ce  qui  semblerait  indiquer  une  évo- 
lution relativement  récente  de  la  tumeur.  Dans  ce  stroma 
se  dessine  une  grande  quantité  de  tubes  épithéliaux,  limi- 
tant des  alvéoles  de  formes  diverses.  Les  unes,  coupées  en 
travers,  sont  régulièrement  annulaires  ;  d'autres,  section- 
nées en  long,  offrent  l'aspect  de  tubes  cylindriques  ;  beau- 
coup enfin  sont  irrégulières. 

Sur  quelques  parties  seulement  de  la  tumeur,  en  parti- 
culier au  niveau  de  la  limite  du  mal,  dans  les  parties  les 
plus  jeunes  de  la  tumeur,  on  voit  les  cellules  qui  tapis- 
sent les  tubes  affecter  un  type  franchement  cylindrique. 
Presque  partout  ailleurs  les  éléments  épithéliaux  sont  dé- 
formés ;  la  cavité  des  alvéoles  contient  des  détritus  cellu- 
laires et  de  petites  boules  de  matière  colloïde.  Sur  quel- 
ques points  du  tube, on  distingue  encore  des  cellules  cylin- 
driques ;  sur  beaucoup  d'autres,  Tépithélium  est  polymor- 
phe, avec  de  grosses  cellules  rondes  ou  polyédriques, 
des  éléments  vésiculeuxou  ayant  subi  la  dégénérescence 
colloïde. 

En  un  endroit,  la  tumeur  est  ulcérée  ;  le  revêtement 
glandulaire  de  l'intestin  est  détruit,  et  les  tubes  épithé- 
liaux tortueux  et  déformés  s'ouvrent  à  sa  surface.  Là,  le 
tissu  intertubulaire  est  franchement  embryonnaire,  et 
l'épithélioma  tend  à  prendre  le  type  villeux.  Les  veines 
sont  distendues,  comme  normalement,  en  ce  point  du  gros 
intestin.  Nulle  part  on  ne  voit  d'hémorrhagies.  La  tunique 
musculaire  de  l'intestin,  au  niveau  des  coupes,  semble 
notablement  épaissie  ;  elle  est  partout  respectée  par  le 
processus  néoplasique.  A  peine,  dans  ses  parties  les  plus 
internes,  voit-on  entre  les  faisceaux  musculaires  une  quan- 
tité anormale  de  cellules  lymphatiques  migratrices. 
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En  résumé,  il  s*agit  d'un  cas  assez  banal  d'épithéliome 
cylindrique  du  rectum,  en  voie  d'évolution  colloïde. 

3.  M.  Ray.  Durand-Fardel  présente  des  pièces  prove- 
nant d'un  individu  porteur  depuis  plusieurs  années  d'un 
ulcère  simple  de  Vestomac,  Il  n'avait  pas  eu  d'accidents 
graves  depuis  longtemps,  lorsqu'il  fut  pris  subitement  de 
dyspnée  intense  et  mourut  en  trois  jours  sans  avoir  eu  de 
vomissements. 

En  ouvrant  l'abdomen,  on  trouve  un  foyer  de  péritonite 
circonscrite,  contenant  des  fausses  membranes  molles,  sé- 
parées par  du  liquide  citrin.  Ce  foyer  est  limité  :  par  le 
diaphragme  en  haut,  la  paroi  abdominale  en  avant,  la 
limite  du  lobe  gauche  et  du  lobe  droit  du  foie  à  droite, 
l'estomac  et  le  colon  transverse  en  bas.  Le  reste  de  la  ca- 
vité péritonéale  est  complètement  indemne.  En  soulevant 
le  foie,  qui  adhère  faiblement  à  la  face  antérieure  de 
Testomac,  on  trouve  une  perforation  arrondie  siégeant  près 
de  la  petite  courbure,  et  correspondant  à  un  ulcère  rond 
type,  qu'on  trouve  sur  la  muqueuse. 


4.  Endocardite  infectieuse.  —  Mort  par  rupture  d'un  ané- 
vrysme  de  Partëre  mésentérique  supérieure  ;  par  Martin 

DE  GiMARo,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Ail.  Léon  âgé  de  27  ans,  cambrurier,  entre 
une  première  fois  le  16  octobre  à  Cochin  (service  de  M. 
Gouraud)  salle  8t-Philippe  n^  8. 

On  le  reçoit  à  cause  de  sa  pâleur  jointe  à  un  peu  de 
bouffissure  des  paupières. 

Il  a  perdu  son  père  de  la  poitrine,  mais  il  n'a  jamais 
présenté  aucune  manifestation  tuberculeuse  lui-même,  il 
n'a  jamais  eu  antérieurement  qu'une  attaque  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  en  1875  pour  laquelle  il  a  dû  garder 
le  lit  pendant  trois  mois.  De  plus,  il  aurait,  dans  une  ba- 
taille, reçu  un  coup  de  canne  à  épée  et  depuis  lors  éprouve 
des  douleurs  au  niveau  du  front. 

Aucun  antécédent  vénérien  net,  pas  de  signes  d'alcoo- 
lisme. 

Depuis  deux  mois  avant  son  entrée  il  est  malade,  il  a 
pâli  et  beaucoup  maigri.  Il  a  eu  plusieurs  fois  des  vomisse- 
ments et  pendant  un  certain  temps  de  la  diarrhée.  Il  se 
plaint  de  douleurs  dans  la   cuisse  droite  et  jusque  dans 
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l'aine  quand,  dit-il,  le  temps  va  changer.  Il  éprouve  une 
faiblesse  très  grande  depuis  qu'il  est  malade. 

A  son  entrée  on  ne  trouve  pas  d'albumine  dans  les 
urines,  on  ne  constate  rien  d'anormal  à  l'auscultation  des 
poumons  ni  du  cœur.  Il  a  de  la  constipation,  un  certain 
état  saburral  ;  on  prescrit  un  vomitif. 

Les  jours  suivants  le  malade  mange  bien,  se  lève  et 
bientôt  part  à  Vincennes. 

Le  16  décembre,il  revient  à  la  consultation  pour  entrer  ; 
il  est  très  amaigri  et  plus  pâle,  ses  paupières  sont  tout  à 
fait  boufHes.  Il  est  très  faiMe,  se  tient  à  peine  debout. 

Depuis  qu'il  est  sorti  de  Vincennes  il  a  essayé  de  tra« 
vaiiler,  mais  au  bout  de  peu  de  jours  il  a  éprouvé  des 
douleurs  dans  les  bras,  les  jambes  et  les  genoux  et  a  été 
contraint  de  prendre  le  lit  pendant  neuf  jours. 

Il  rentre  dans  la  même  salle  et  reprend  son  même  lit.  Il 
se  plaint  d'une  douleur  vive  dans  le  membre  inférieur 
gauche,  mal  limitée,  siégeant  surtout  au  mollet  et  de 
chaque  côté  du  genou.  Il  n'y  a  pas  d'hydarthrose.  On  con- 
state un  léger  œdème  des  membres  inférieurs  appréciable 
surtout  à  la  face  interne  du  tibia  ;  une  légère  depresftion 
en  godet  à  la  pression  et  quelques  taches  purpuriques  peu 
abondantes  sur  les  cuisses.  Il  a  des  palpitations  de  cœur. 
On  trouve  la  pointe  battant  dans  le  cinquième  espace  au 
voisinage  de  la  sixième  côte.  Les  bruits  cardiaques  sont 
mal  frappés  ;  à  certains  moments  on  perçoit  un  dédouble  * 
ment.  Les  urines  contiennent  un  peu  de  sang. 

Il  éprouve  une  grande  dyspnée  sans  qu'on  en  trouve 
l'explication  dans  les  signes  stéthoscopiques.  La  tempe» 
rature  est  montée  à  SO^'S  dans  l'aisselle. 

Le  17  décembre  au  matin,  la  fièvre  est  moins  vive  à 
38**5  seulement,  la  dyspnée  moindre,  les  battements  car- 
diaques sont  moins  fréquents  ;  on  perçoit  à  la  pointe  deux 
souffles,  un  présystollque  et  l'autre  systolique;  on  prescrit 
des  ventouses  scarifiées  à  la  région  précordiale,  bouillon 
et  lait. 

Le  soir,  il  est  plus  mal  à  son  aise  et  la  température  a 
monté  à  39<». 

Le  18  décembre,  la  température  du  matin  38'>2  et  celle  du 
soir  30**4  à  4  heures  et  demie.  Le  soir  à  huit  heures,  le 
malade  qui  avait  un  peu  avant  causé  avec  ses  voisins  perd 
tout  à  coup  connaissance,  pâlit  et  meurt  en  quelques  mi- 
nutes. 

Autopsie.  —  Le  volume  du  ventre  est  augmenté,  sa 
résistance  accrue;  à  peine  a- t-on incisé  la  paroi  abdominale 
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que  du  sang  s'échappe  en  grande  quantité.  Toute  la 
cavité  péritonéale  est  remplie  de  sang  liquide  et  de  caillots 
énormes,  surtout  à  droite  dans  les  parties  déclives.  Quel- 
ques-uns de  ces  caillots  ont  la  forme  et  le  volume  d'une 
rate  hypertrophiée. 

On  constate  sur  le  mésentère,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  jéjunum,un  orifice  à  bords  déchiquetés,  recou- 
vert de  sang  coagulé  ayant  la  dimension  d'une  pièce  de 
20  centimes  siégeant  sur  la  face  gauche  du  mésentère. 

Après  dissection  on  trouve  que  cet  orifice  conduit  dans 
une  poche  assez  volumineuse  d»  volume  d'un  œuf  de  dinde, 
se  continuant  à  plein  canal  avec  Tartère  mésentérique 
supérieure.  Cette  poche  anévrysmale  placée  entre  les  deux 
feuillets  du  mésentère  est  située  sur  une  partie  de  Tartère 
déjà  un  peu  éloignée  de  Tontine,  comme  l'attestent  les 
branches  collatérales  assez  nombreuses  et  la  longueur  du 
tronc  artériel.  Elle  est  constituée  par  la  dilatation  du  vais- 
seau, des  collatérales  partent  de  cette  poche  et  une  artère 
se  prolonge  dans  la  partie  sous-jacente  du  mésentère  sem- 
blant continuer  le  tronc  principal.  La  poche  présente  une 
épaisseur  de  plusieurs  millimètres,  sauf  au  niveau  de  la 
rupture  où  elle  est  amincie  dans  l'étendue  d'une  pièce  de 
deux  francs. 

Il  y  a  quelques  ganglions  lymphatiques  peu  volumineux 
accolés  au  sac  et  quelques-uns  plus  gros  au-dessus.  Du 
reste,  dans  toute  l'étendue  du  mésentère,  les  ganglions 
sont  un  peu  gros. 

A  la  surface  de  l'intestin  grêle  on  trouve  un  grand  nom- 
bre de  taches  brunâtres  sous-séreuses,  et  quand  on  incise 
l'intestin,  on  voit  des  suffusions  sanguines  nombreuses 
siégeant  au  même  niveau  et  particulièrement  intenses  au 
niveau  des  valvules  conniventes. 

La  rate  est  très  grosse,  pèse  900  grammes  ;  elle  est  très 
rouge,  présente  en  plusieurs  points  des  infarctus,quelques- 
uns  du  volume  d'une  noix.  Le  foie  est  aussi  très  hypertro- 
phié; il  pèse  2,200  grammes.  Sa  coloration  est  jaune  pâle. 
Les  doigts  s'y  impriment  comme  dans  une  pâte  faiblement 
consistante.  La  coupe  est  lisse. 

Les  reins  volumineux  pèsent  :  le  gauche  250  grammes  ; 
le  droit  245  grammes,  ils  sont  très  pâles,  la  capsule  s'en- 
lève difficilement.  Leur  surface  est  pâle,  piquetée  de  points 
rouges  ;  à  la  coupe,  la  substance  corticale  paraît  très  hy- 
pertrophiée. Dans  le  rein  gauche,  il  y  a  un  infarctus. 

A  l'examen  histologique  on  trouve  une  lésion  mixte  : 
hypertrophie  de  la  capsule  de  Bowmann,  prolifération 
embryonnaire  autour  des  tubuli  contortii  ^n  même  temps 
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lésion  éçithélialedestubuli  dont  les  cellules  sont  séparées, 
irrégulières  et  dont  le  noyau  est  peu  visible,  prolifération 
du  glomérule  de  Malpighi  avec  sclérose  en  plusieurs 
points. 

Les  poumons  sont  emphysémateux  et  décolorés. 

Le  cœur  volumineux  pèse  480  grammes,  le  ventricule 
gauche  est  hypertrophié.  On  constate  sur  la  partie  médiane 
de  la  grande  valve  de  la  mitrale  une  sorte  de  tumeur  lisse, 
aplatie  à  la  surface  siégeant  du  côté  de  l'oreillette,  arron- 
die. Sur  la  face  aortique  de  la  même  valve  près  du  bord 
inférieur,  on  voit  des  végétations  dont  une,  en  un  point, 
est  ulcérée. 

Le  cervesLU  n'offre  pas  de  lésions  appréciables,  mais  en 
enlevant  le  crâne  on  trouve  vers  la  partie  médiane  du 
frontal  une  petite  pointe  d'acier  qui  a  pénétré  peu  profon- 
dément dans  la  table  externe  et  le  diploé.  Elle  est  entourée 
de  tissu  fîbreux.  Du  côté  des  parties  molles  on  trouve  une 
ulcération  sur  le  péricrâne  et  répondant  au  corps  étranger. 
L'étendue  de  la  lésion  du  péricrâne  s'explique  par  les 
mouvements  du  cuir  chevelu. 

5.  Epnlis  avec  transformation  adamantine  de  répithélinm 
gingival  ;  par  J.  Albarran,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  des  préparations 
microscopiques  provenant  d'une  épulis,  préparations  qui 
nous  semblent  résoudre  la  question  discutée  de  la  trans- 
formation adamantine  de  l'épithélium  de  la  gencive 
adulte. 

La  pièce  provient  du  service  de  M.  Brun  à  Lariboisière 
et  nous  a  été  donnée  par  notre  collègue  et  ami  Hillemand. 
Une  jeune  fille  de  15  ans,  réglée  seulement  depuis  quel- 
ques mois,  vint  consulter  pour  une  petite  tumeur  de  la 
mâchoire  inférieure  située  au  niveau  de  ^la  première  petite 
molaire  gauche  qui  était  cariée.  Constatée  depuis  quelques 
mois,  la  tumeur  s'est  accrue  jusqu'à  présenter  le  volume 
d'une  noisette  ;  lobulée  et  quelque  peu  fongueuse,  cette 
tumeur  embrasse  le  collet  de  la  dent  et  paraît  se  continuer 
dans  la  cavité  alvéolaire  à  travers  la  sertissure,  en  dé- 
chaussant en  partie  la  dent.  A  travers  l'orifice  de  la  carie 
situé  sur  la  face  interne  de  la  dent,  sort  également  un 
petit  bourgeon  charnu.  La  malade  souffrait  de  douleurs 
dentaires.  M.  Brun  arrache  la  dent,  extirpe  la  tumeur  et 
fait  le  grattage  de  la  cavité  alvéolaire. 

Sur  des  coupes  d'ensemble  traitées  par  une  solution  très 
faible  de  picro-carmin,  on  voit  que  la  tumeur  est  formée 
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par  une  masse  fibreuse  centrale  entourée  d'une  bordure 
épithéliale.  Rien  à  noter  dans  le  stroma  fibreux,  si  ce  n^est 
Tapparence  de  fibres  de  Sharpey  prise  dans  certaines 
parties  par  les  fibres  conjonctives,  la  laxité  plus  grande  du 
tissu  dans  quelques  points,  et  la  présencef  de  quelques 
portions  osseuses.  Vers  la  périphérie,  ce  stroma  pénètre 
dans  l'épithélium  sous  forme  de  papilles  beaucoup  plus 
développées  que  celles  des  gencives  normales.  Les  bour- 
geons épithéliaux  interpapillaires  sont  considérables,  pé- 
nètrent en  certains  points  très  profondément  dans  le  stroma 
de  la  tumeur,  et  par  places,  on  les  voit  se  ramifier  et 
s'anastomoser.  On  peut  déjà  remarquer  à  un  faible  gros- 
sissement que  beaucoup  de  ces  bourgeons  profonds  et 
quelques-uns  des  superficiels  présentent  une  partie  cen- 
trale claire  et  une  portion  périphérique  très  étroite  plus 
foncée.  En  regardant  avec  un  fort  grossissement,  on  cons- 
tate que  répithélium  est  dans  son  ensemble  pavimenteux 
à  filaments  d'union  comme  celui  des  gencives  normales, 
que  dans  beaucoup  d'endroits»  par  l'irritation  inflamma- 
toire, les  cellules  ont  plus  ou  moins  perdu  leurs  filaments 
et  que  leurs  noyaux  sont  devenus  vésiculeux. 

Si  l'examen  porte  sur  une  des  portions  qui  paraissent 
claires  à  un  faible  grossissement,  on  voit  que  le  centre  de 
ces  bourgeons  est  formé  de  cellules  nettement  étoilées, 
anastomosées  par  leurs  prolongements  ;  ces  cellules  pos- 
sèdent un  noyau  nucléole  entouré  d'un  peu  de  protoplasma. 
Vers  la  périphérie  de  ces  masses,  on  voit  les  prolonge- 
ments des  cellules  devenir  moins  distincts;  puis,  une 
ou  deux  rangées  de  cellules  polygonales  et  tout  à  fait  sur 
les  bords  du  bourgeon  épithélial,  en  contact  direct  avec  le 
tissu  fibreux,  une  couche  de  cellules  cylindriques.  Si 
maintenant  nous  étudions  les  transformations  des  cellules 
en  les  suivant  des  parties  centrales  du  bourgeon  vers  le 
pédicule  et  la  surface  extérieure  de  la  tumeur,  nous  ver- 
rons des  modifications  analogues  à  celles  que  nous  venons 
de  décrire  ;  les  cellules  perdent  peu  à  peu  leur  caractère 
étoile  et  se  confondent  avec  les  cellules  pavimenteuses  des 
couches  supérieures. 

Comme  il  arrive  souvent  alors  que  Ton  fait  l'avulsion 
d'une  dent,  il  est  resté  quelques  parties  molles  adhérentes 
au  cément  de  la  dent  arrachée. 

Sur  des  coupes  faites  après  décalcification  de  la  dent,  on 
voit  que  les  espaces  interpapillaires  de  l'épithélium  de  la 
gencive  qui  confinent  à  la  dent,  et  qui  déjà, à  l'état  normal, 
sont  plus  développés  que  les  autres,  ont  beaucoup  aug- 
menté de  volume;  ils  pénètrent  profondément  entre  la  dent 
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et  Talvéole  dans  l'épaisseur  du  ligament  aivéolo- dentaire, 
et  Ton  remarque  que  leurs  cellules  ont  subi  une  transfor- 
mation analogue  à  celle  que  nous  avons  décrite  dans  la 
tumeur  et  pris  le  type  adamantin. 

Nous  n'avons  pas  pu  reconnaître  les  débris  épithéliaux 
paradentaires  normaux. 

Qu'il  nous  soit  permis  d'ajouter  ici  que  sur  3  mâchoires, 
dont  2  d'adultes  de  26  et  29  ans,  et  1  d  un  enfant  de  7  ans, 
examinées  au  point  de  vue  de  l'existence  de  ces  débris, 
nous  avons  trouvé  dans  toutes  les  dents  examinées,  les 
restes  épithéliaux  paradentaires  décrits  par  notre  maître 
Malassez. 

M.  Malassez  n'ayant  examiné  que  les  dents  d'une  seule 
mâchoire,  ne  tranche  pas  la  question  de  savoir  si  l'exis- 
tence de  ces  débris  épithéliaux  est  un  fait  constant,  fré- 
quent ou  exceptionnel.  En  examinant  au  microscope  les 
gencives  de  divers  sujets,  il  y  a  souvent  remarqué  les  pré- 
tendues glandes  de  tartre  de  Serres  qui  constituent  juste- 
ment la  partie  superficielle  du  système  de  débris. 

La  fréquence,  tout  au  moins,  pour  ne  pas  dire  la  cons- 
tance de  ces  productions  dans  l'intérieur  du  ligament,  se 
trouve  démontrée  par  nos  préparations. 

Nous  avons  pu  constater  combien  est  juste  la  description 
de  M.  Malassez  et  nous  dirons  seulement  que  les  amas 
épithéliaux  nous  ont  paru  toujours  plus  nombreux  au 
niveau  des  parties  les  moins  profondes  du  ligament,  sur- 
tout dans  son  faisceau  oblique  supérieur.  Nous  avons  en 
outre  reconnu  sur  des  coupes  intéressant  obliquement  la 
dent  et  montrant  par  conséquent  une  surface  assez  éten- 
due du  ligament  que  les  débris  épithéliaux  paradentaires 
existent  normalement  sous  forme  de  cordons  souvent  assez 
longs  et  anastomosés.  Ces  pièces  montrent  des  figures 
analogues  à  celles  que  M  Malassez  a  obtenues  en  réunis- 
sant dans  un  seul  dessin  ce  qu'il  avait  vu  dans  plusieurs 
préparations  provenant  d'une  même  tranche  verticale  de  la 
dent  et  confirment  pleinement  ses  vues  sur  la  forme  en 
réseau  de  ces  débris  épithéliaux. 

Devons-nous  admettre  que,  dans  notre  épulis,  les  pro- 
ductions adamantines  proviennent  des  débris  gingivaux 
ou  ligamenteux  préexistants  ? 

Le  doute  est  permis  pour  les  dernières  productions  intra- 
ligamenteuses  que  nous  avons  décrites.  Le  processus  que 
nous  constatons  est  le  même  que  M.  Malassez  a  si  bien 
décrit  dans  la  gingivite  expulsive.  Notre  maître  admet  que 
ce  n'est  pas  l'épithélium  gingival  qui  se  transforme,  mais 
bien  que,  en  proliférant,  il  est  venu  se  mettre  en  contact 
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avec  des  débris  paradentaires  qui  ont  pris,  eux,  le  type 
adamantin.  Il  cite  à  Tappui  de  sa  manière  de  voir,  les 
transformations  que  ces  débris  peuvent  subir  indépendam- 
ment de  toute  altération  de  la  gencive.  Peut-être  si  la 
possibilité  de  la  transformation  de  l'épithélium  gingival 
adulte  en  épithélium  adamantin  était  démontrée  pourrait- 
on  formuler  quelques  réserves.  En  ce  qui  regarde  Tépulis 
elle-même,  nous  croyons  que  l'examen  de  nos  pièces  ne 
peut  guère  laisser  de  doute.  Il  ne  s'agit  pas  ici,  croyons- 
nous,  de  prolongements  de  la  gencive  venant  se  mettre  en 
contact  avec  des  débris  hypertrophiés  d'abord  ;  car,  des 
prolongements  interpapillaires,  même  très  courts,  et  no 
pouvant  pas  s'être  mis  en  contact  avec  ces  débris,  sont 
déjà  transformés  en  épithélium  adamantin  ;  puis  surtout, 
parce  que  Ton  peut  suivre  pas  à  pas,  comme  on  les  suit, 
ainsi  que  Ta  démontré  Ranvier,  dans  l'organe  adamantin, 
les  transformations  des  cellules  épithéliales  dont  le  proto- 
plasma granuleux  semble  diminuer,  laissant  de  plus  en 
plus  visibles  les  filaments  d'union  des  cellules  qui  leur 
donnent  ainsi  leur  aspect  étoile  et  anastomosé. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  en  disant  que  l'épi- 
thélium de  la  gencive  est  susceptible,  en  proliférant  chez 
l'adulte,  de  produire  des  bourgeons  semblables  à  ceux 
qu'il  engendre  dans  la  période  embryonnaire.  Et  ce  n'est 
pas  là  un  fait  isolé  ;  tout  dernièrement,  M.  Darier  m'a 
donné  au  Collège  de  France  des  pièces  d'une  tumeur  du 
sein  dans  lesquelles  on  voit  l'épithélium  des  acini  subir 
l'évolution  sébacée. 

Il  faut  donc  être  quelque  peu  réservé  dans  l'adoption 
de  Ja  théorie  deConheim,  car  si  même  l'on  voyait  dans  les 
pointsqui,  comme  les  gencives, présentent  normalement  des 
débris  épithéliaux  fœtaux,  se  produire  une  tumeur  repro- 
duisant un  type  embryonnaire,  on  devra  toujours  se  de- 
mander si  cette  production  n'a  pas  eu  pour  origine  une 
prolifération  de  l'épithélium  adulte. 

Il  n'entre  pas  dans  notre  pensée  de  dire  qu'il  on  soit 
toujours  ain^i.  Ici  même  nous  avons  présenté  il  y  a  quel- 
ques mois  une  autre  épulis  dans  laquelle  les  débris  épi- 
théliaux paradentaires  nous  paraissent  jouer  le  principal 
rôle  dans  la  production  des  masses  épithéliales  contenues 
dans  la  tumeur.  Ces  débris  étaient  évidemment  hypertro- 
phiés, tandis  que  l'épithélium  gingival  n'avait  guère  subi 
d'altérations.  D'un  autre  côté,  le  rôle  important  de  ces 
débris  dans  les  kystes  et  fongosités  radiculaires  et  dans 
certains  kystes  et  tumeurs  de  la  mâchoire,  se  trouve  com- 
plètement démontré  depuis  les  beaux  travaux  de  Malassez. 
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M.  KiBMissoN  pense  que  le  siège  de  Tépulis,  à  la  limite 
de  la  gencive  et  du  ligament  alvéolo-dentaire  laisse  tou- 
jours un  peu  de  doute  sur  la  nature  de  révolution  qu'on 
vient  de  décrire  :  il  peut  y  avoir  développement  de  la  tu- 
meur aux  dépens  des  éléments  embryonnaires  subsistants, 
ou,  comme  le  veut  le  présentateur^  par  transformation  des 
éléments  adultes. 


6.  Nécrose  syphtlttiqne  de  la  clavicule;  par  M.  Potherat, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  P ,  Victor,  25  ans,  garçon  de  salle,  entré 

le  22  septembre  1885,  salle  Seymour  n°  5,  hôpital  Tenon 
(service  de  M.  Gillette). 

Pas  d'antécédents  héréditaires. 

Dans  ses  antécédents  personnels,  nous  relevons  une 
paralysie  radiale  passagère  due  à  la  compression. 

Des  douleurs  articulaires  d*abord  fugaces  pendant  plu- 
sieurs années  et  enfin  une  attaque  de  rhumatisme  articU" 
laire  aigu,  pour  laquelle  il  fut  soigné  au  commencement 
de  Tannée  1885,  pendant  deux  mois,  dans  le  service  de  M. 
le  professeur  Bouchard,à  Lariboisière.  Le  cœur  ne  fut  pas 
atteint,  et  Tauscultation  n'y  découvre  aucun  signe  pouvant 
déceler  une  lésion. 

Pas  d'alcoolisme. 

Tuberculose  pulmonaire  très  douteuse,  en  tous  cas,  si 
elle  existe,  tout  à  fait  au  début,  car,  à  part  un  peu  de  sub- 
matité,  une  respiration  à  timbre  rude  avec  expiration 
prolongée  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite,  et  à  la  région 
sous-claviculaire  correspondante,  on  ne  trouve  aucun 
autre  signe  fonctionnel  ou  physique  pouvant  se  rapportera 
la  tuberculose. 

Les  faits  qui  Tamènent  à  l'hôpital  sont  les  suivants  : 

En  juin  1884,  sans  cause  appréciable,  il  a  vu  apparaître 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  sa  clavicule  droite,  une 
tumeur  molle,  non  douloureuse,  bientôt  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  sans  modification  dans  l'aspect  des  tégu- 
ments. Bientôt  ceux-ci  rougissent,  s'amincissent,  s'ulcèrent 
en  plusieurs  points  et  laissent  écouler  un  pus  blanc,  peu 
épais.  Plusieurs  petits  abcès  surviennent  aux  alentours,  se 
comportent  de  la  même  façon.  Il  en  résulte  plusieurs 
fistules  dont  les  unes  s'oblitèrent,  les  autres  persistent 
laissant  écouler  une  sérosité  roussâtre.  Mais,  fait  impor-? 
tant,  jamais  le  malade  n'a  éprouvé  de  douleurs,  et  c'est 
bien  plus  parce  qu'il  est  sans  travail  qu'à  cause  de  son 
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affection  qui  le  gêne  peu, que  le  malade  vient  de  rentrer  à 
rhôpital; 

A  son  entrée,  on  constate,  au  milieu  d'un  empâtement 
général,  un  épaississement  notable  de  la  clavicule  droite 
surtout  à  sa  partie  moyenne  :  A  Tentour,  des  cicatrices 
pigmentées,  brunes,  noirâtres.  Un  stylet  introduit  par  les 
fistules  conduit  sur  des  portions  osseuses  dénudées  ou 
bien  pénètre  plus  profondément  dans  des  parties  molles  et 
revient  alors  couvert  de  sang. 

M.  Gillette  porte  le  diagnostic  d'ostéite  tuberculeuse  et 
propose  une  large  ablation  de  l'os  malade.  Celle-ci  fut  pra- 
tiquée le  16  octobre  1885.  La  clavicule  fut  réséquée  dans 
son  entier, sauf  qu'on  laissa  3  centimètres  environ  de  l'ex- 
trémité interne  qui  était  saine.  —  Le  périoste  était  très 
épaissi  ;  l'opération  fut  partout  sous-périostée  et  sans  diffi- 
culté. L'extrémité  externe  était  à  peine  atteinte,  et  le 
périoste  peu  épaissi.  Actuellement  le  malade  est  complète- 
ment guéri  ;  la  cicatrisation  s'est  faite  rapidement,  la 
portion  moyenne  de  l'os  s'est  reproduite  et  les  mouvements 
de  l'épaule  s'exécutent  facilement. 

Nous  avons  examiné  la  pièce  enlevée  et  nous  avons 
constaté  ce  que  nous  vous  présentons  : 

L'os  est  augmenté  notablement  de  volume,  rugueux, 
creusé,de  striationsàsa  surface,mais absolument  compacte. 
—  Dans  son  intérieur,  il  existe  une  cavité  à  grand  axe 
parallèle  à  l'axe  de  l'os,  mesurant  5  centimètres  légère- 
ment anfractueuse  mais  avec  des  parois  lisses,  compactes. 
Six  orifices  de  grandeurs  variables,  arrondis  assez  régu^ 
lièrement  font  communiquer  la  surface  extérieure  de  Tos 
avec  la  cavité.  Dans  celle-ci  enfin,  un  séquestre  long  de 
2  centimètres  1/2  environ  sur  1  centimètre  de  large,  formé 
aussi  d'un  tissu  osseux  résistant,  mais  creusé  d'un  grand 
nombre  de  petits  canalicules  le  faisant  ressembler  à  du 
tissu  spongieux. 

Une  matière  molle  analogue  à  des  fongosités  remplissait 
sur  la  pièce  fraîche  l'espace  interposé  entre  le  séquestre 
et  la  cavité. 

Ces  caractères  n'étaient  pas  en  rapport  avec  les  lésions 
de  l'ostéite  tuberculeuse  ;  ils  semblaient  plutôt  se  rattacher 
à  la  syphilis  osseuse.  Or,  l'interrogatoire  patient,  soigné, 
du  malade  n'avait  rien  révélé  en  ce  sens.  Nous  le  reprîmes 
en  y  insistant  et  le  sujet  retrouva  alors  dans  ses  souvenirs, 
un  chancre  du  frein  qu'il  avait  contracté  il  y  avait  9  ans, 
chancre  pour  lequel  il  avait  été  soigné  à  l'hôpital  de  Ver* 
sailles.  Entré  dans  la  voie  des  aveux,  il  nous  révéla,  qu'il 
avait  eu,  en  outre,  une  roséole  manifeste,  et  des  plaques 
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muqueuses  dans  la  bouche,  en  particulier  sur  les  amyg- 
dales. On  lui  fit  prendre  à  l'hôpital  des  pilules  de  prolo- 
iodure  de  mercure.  Tout  traitement  antisyphilitique  cessa 
à  sa  sortie  de  l'hôpital  et  n'a  jamais  été  repris.  Malgré  l'ab- 
sence de  tout  autre  accident  depuis  celte  époque,  il  n'est 
pas  douteux  que  notre  malade  est  un  syphilitique,  et  les 
antécédents  confirment  ainsi  la  nature  de  la  lésion  que  ses 
caractères  macroscopiques  se  rattachaient  à  la  syphilis. 


7.  Hëmorrliagie de  la  protubérance;  par  M.  Eug.  DEsoaA.urs, 
interne  des  hôpitaux . 

Li6  nommé  Léon  G...,  âgé  de  43  ans,  cordonnier,  entre 
le  27  septembre  1885,  (service  de  M.  Uendu),  à  l'hôpital 
Necker,  salle  Saint- Jean  n**  9. 

Pas  de  maladie  antérieure  à  Tannée  1884.  A  cette  époque 
le  malade  aurait  eu  une  première  attaque  d'hémiplégie  du 
côté  gauche,  pour  laquelle  il  serait  resté  six  mois  à  l'hôpital 
de  la  Charité  ;  lorsqu'il  en  était  sorti,  il  avait  encore  un 
peu  de  faiblesse  dans  la  main  gauche  et  traînait  légère- 
ment la  jambe  en  marchant.  Néanmoins  il  avait  pu  re- 
prendre son  travail  et  jouissait  d'une  santé  parfaite, 
lorsqu'un  nouvel  accident  survint  dans  la  nuit  du  25  au  20 
septembre.  Sans  avoir  fait  aucun  excès  de  boisson  le  25, 
sans  avoir  dîné  plus  copieusement  que  d'habitude,  cet 
homme  s'était  couché  tranquillement,  sans  éprouver  le 
moindre  malaise.  La  nuit  il  se  lève  pour  uriner,  est  pris 
d'un  léger  étourdissemcnt  et  sent  tout  à  coup  son  côté 
gauche  se  paralyser  :  pas  de  perte  de  connaissance. 

Lorsque  nous  voyons  le  malade  le  27,  nous  constatons 
uneabolition  complète  du  mouvement  dans  tout  le  côté 
g.-iuche  ;  hémiplégie  faciale,  moins  marquée,  mais  située 
du  même  côté  que  la  paralysie  des  membres. 

La  sensibilité  est  fort  obtuse  sur  tout  le  corps  ;  aussi  est- 
il  assez  difficile  de  dire  si  l'anesthésie  est  plus  marquée  du 
côté  paralysé.  Pas  de  troubles  des  organes  des  sens. 

Les  facultés  intellectuelles  sont  assez  fortement  tou- 
chées, le  malade  est  profondément  triste,il  pleure  avec  une 
grande  facilité.  Ajoutons  que  c'est  un  alcoolique,  et-  qu'il 
paraît  beaucoup  plus  âgé  qu'il  n'est  en  réalité,  on  lui 
donnerait  facilement  60  à  65  ans. 

Un  peu  d'emphysème  pulmonaire.  —  Le  cœur  est  volu- 
mineux et  se  contracte  bien;  pas  de  lésions  d'orifice  appré- 
ciables à  rausculiation;— artère  radiale  très  athéromateuse. 
—  Le  malade  a  de  l'incontinence  d'urine  ;  les  urines  ne 
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renferment  ni  sucre,  ni  albumine.  Incontinence  des  ma- 
tières fécales. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  vers  le  15 
octobre,  survient  de  la  rétention  d'urine  ;  le  malade  urine 
par  regorgement  ;  ses  urines  sont  troubles,  fortement 
ammoniacales;  œdème  généralisé,  mais  plus  marqué  du 
côté  paralysé  particulièrement  à  la  racine  des  cuisses  et 
sur  les  parois  abdominales  ;  la  peau  est  enflammée  à  ce 
niveau  —  on  sonde  le  malade  matin  et  soir  —  lotion  au 
pourtour  des  bourses  à  l'eau  chloralée,  poudre  d'amidon 
sur  les  parties  irritées.  L'œdème  diminue  très  vite,  mais 
sans  disparaître  complètement  du  côté  paralysé  à  la  racine 
de  la  cuisse  particulièrement.  La  rétention  d'urine  cède 
elle-même  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  et  fait  place  à 
l'incontinence.  Ni  le  bromure,  ni  l'iodure  de  potassium 
n'amènent  d'amélioration  de  la  paralysie.  —  Quelques  four- 
millements dans  les  membres  atteints. 

Le  malade  s'affaiblit  graduellement,  il  pâlit,  mange 
moins  bien  ;  ses  facultés  intellectuelles  sont  de  plus  en 
plus  affectées,  son  visage  prend  un  masque  d'hébétude  des 
plus  caractérisés.  Il  git  comme  une  masse  inerte  dans  son 
lit,  lorsque  la  mort  le  surprend  dans  le  coma  dans  la  nuit 
du  6  au  7  décembre  1885. 

Autopsie,  le  8  décembre.  —  Thorax  :  Pleurésie  puru- 
lente, peu  étendue  du  côté  gauche.  Cette  pleurésie  avait 
été  méconnue  pendant  la  vie  et  avait  dû  survenir  dans  les 
derniers  jours  de  la  maladie,  alors  que  l'examen  du 
malade  était  à  peu  près  impossible. 

Les  deux  poumons  sont  emphysémateux.  Congestion 
finale  des  deux  bases. 

Le  cœur  est  volumineux,  surchargé  de  graisse,  mais  il 
ne  présente  aucune  lésion  valvulaire.  Udorte  dans  toute 
son  étendue  est  fortement  athéromateuse,  mais  il  n'existe 
pas  de  foyer  ramolli,  ni  d'ulcération,  rien  qui  puisse  avoir 
été  le  point  de  départ  d'une  embolie. 

Le  foie  est  en  bon  état,  plutôt  un  peu  graisseux.  Les 
reins  sont  peu  volumineux,  ils  présentent  à  la  coupe  un 
léger  éclat  graisseux,  un  peu  de  congestion  autour  des 
pyramides  ;  la  muqueuse  du  bassinet  est  vivement  injectée, 
mais  ne  renferme  pas  de  pus.  Injection  assez  intense  de  la 
muqueuse  vésicale,  un  peu  de  pus  dans  le  bas-fond  de  la 
vessie. 

Les  méninges  et  surtout  la  pie-mère  sont  très  épaissies, 
très  congestionnées;  néanmoins  elles  se  détachent  facile- 
ment delà  substance  cérébrale,  qui  paraît  intacte. 
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Les  artères  cérébrales  et  particulièrement  le  tronc  basi- 
laîre  sont  fortement  athéromateux.  Aucun  foyer  hémor- 
rhagique  dans  les  deux  hémisphères,  rien  dans  les 
ventricules.  Dans  Tétage  supérieur  de  la  protubérance  à 
Tendroit  où  pénètre  le  pédoncule  cérébral  droit,  et  avant 
l'entrecroisement  des  pédoncules,  se  trouve  un  petit  foyer 
hémorrhagique  de  la  grosseur  d*un  petit  pois  environ, 
d'aspect  gris  rougeâtre  et  formé  d'un  mélange  de  sang,  et 
de  substance  cérébrale  dans  une  petite  cavité  à  parois 
anfractueuses.  Tout  autour  la  substance  nerveuse  parait 
saine.  C'est  le  seul  foyer  que  nous  trouvions  dans  l'encé- 
phale.  Rien  dans  le  bulbe,  rien  dans  le  cervelet. 

BuresLu  de  la  Société  pour  Vannée  1886.  —  Prési- 
dent :  M.  Oornil.  —  Vice-Présidents  :  MM.  Féré,  Jala- 
guier. — Membres  titulaires  :  MM.  Ballet,  Netter,  Suchard. 

—  Membres  adjoints:  MM.Castex,  Damalix,  G. Marchant. 

—  Secrétaires:    MM.   Charrin,  Ray.-Durand-Fardel.  — 
Trésorier  :  M.  Babinski. —  Archiviste  :  M.  A.  Broca. 


Séance  du  15  janvier  1886. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

8.  M.  Florant  présente  un  cancer  du  foie  et  dumédias- 
tin  sans  autre  localisation  primitive.  Le  malade  avait  offert 
des  signes  de  pleuro-pneumonie  avec  tuméfaction  des  gan- 
glions cervicaux  du  côté  gauche.  Une  première  ponction 
avait  donné  issue  à  un  liquide  séreux  ;  une  seconde 
donnant  un  liquide  hémorrhagique  avait  permis  d'établir 
le  diagnostic.  A  Tautopsie  on  ne  trouve  pas  d'autre  locali- 
sation cancéreuse  que  dans  le  foie  et  au  sommet  du  poumon 
gauche. 

M.  Netter  rappelle  une  autopsie  analogue  faite  par  M. 
Chrétien,  où  la  masse  cancéreuse  entourait  la  trachée  et 
Soc.  Anat.  3 
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les  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  ;  on  trouva  la  localisation 
primitive  dans  la  capsule  surrénale. 

9.  M.  Plicque  présente  un  rétrécisseynent  cancéreux  de 
l'œsophage.  La  gastrostomie  fut  pratiquée,  et  la  mort  sur- 
vint par  hématémèse.  A  rautopsie,on  trouve  l'aorte  perforée 
par  un  champignon  fongueux  et  une  communication  entre 
ce  vaisseau  et  Toesophage.  Aucune  trace  d'hémorrhagie 
au  niveau  de  la  plaie  de  Testomac. 

10.  Hernie  ins^iinale  droite,  congénitale  entéro-épiplolque. 
— >  Btranglement,  —  Kélotomie.  —  Résection  del'épiploon. 
—  Hémorrhagie  dans  Tabdomen  d'origine  épiploïque. 
Mort;  par  A«  Demouun,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie. 

Le  nommé  Clere  Honoré  est  entré  à  Thôpital  de  la  Pitié, 
le  2  janvier  1886,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Polaillori, 
salle  Broca,  lit  n**  14.  Le  malade  raconte  que  le  l*"^  janvier 
à  8  heures  du  soir, une  hernie  inguinale  droite  dont  il  était 
porteur  depuis  deux  ans  seulement,  et  qui  rentrait  bien 
habituellement  est  devenue  subitement  irréductible.  Pen- 
dant la  nuit  il  y  eut  des  douleurs  abdominales  accompa- 
gnées de  vomissements  alimentaires. 

Le  malade  ajoute  qu'il  a  été  pris  des  mêmes  accidents 
un  an  après  l'apparition  de  la  hernie,  mais  le  repos  avait 
amené  une  réduction  prompte  et  facile  de  la  hernie  qui 
menaçait  de  s'étrangler. 

A  Texamen  du  malade,  on  constate  qu'il  s'agit  bien  d'une 
hernie  inguinale  droite  entéro-épiploïque.  Le  pédicule  est 
gros,  non  douloureux.  La  hernie  descend  dans  les  bourses 
et  on  trouve  le  testicule  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur 
scrotale.  Olere  ajoute  que  la  hernie  dont  il  est  porteur  de- 
puis deux  ans  s'est  produite  sans  cause  appréciable  et 
qu'elle  a  atteint  d'emblée  le  volume  qu'elle  a  présenté  dans 
la  suite.  Aujourd'hui  la  hernie  est  plus  grosse  que  d'habi- 
tude, fait  qui  coïncide  avec  son  irréductibilité.  Ces  symp- 
tômes font  penser  à  une  hernie  congénitale.  Le  2  janvier  à 
10  heuresdu  matin  chloroforme,  tentative  très  modérée'de 
taxis.  Résultat  négatif.  On  fait  prévenir  un  chirurgien  du 
bureau  central,  M.  Routier  arrive  vers  une  heure.  Nouvelle 
chloroformisation.  Kélotomie. 

Il  s'agit  bien  d'une  hernie  épiploique  située  dans  la 
cavité  de  la  vaginale.  Le  testicule  se  trouve  au-dessous  de 
la  masse  herniée.  Celle-ci  est  assez  fortement  serrée,  dé- 
bridement  dans  le  trajet.  Résection  de  l'épiploon  dans  une 
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lo&guear  de  12  centimètres  sur  une  largeur  de  trois  travers 

de  doigt  environ. 

On  passe  un  fil  de  soie  double  que  le  chirurgien  trouve 
trop  fin  dans  le  pédicule  épiploîque  dont  on  lie  séparément 
chacune  des  moitiés.  Apres  la  section  de  Tépiploon  le  sang 
coule  encore,  la  partie  qui  donne  est  comprise  dans  un  fil 
de  catgut  et  le  pédicule  réduit  après  avoir  été  touché  à  la 
solution  phéniquée  forte.  Suture,  drain,  pansement  iodo- 
formé  recouvert  de  gaze  phéniquée.  On  recommande  au 
malade  de  ne  pas  faire  de  mouvements  ;  très  indocile  il  ne 
tient  aucun  compte  de  Tavis  du  chirurgien. 

Vers  6  heures  du  soir,la  surveillante  de  la  salle  constate 
que  les  pièces  du  pansement  et  les  draps  du  lit  sont  tachés 
de  sang.  Quand  nous  arrivons  nous  enlevons  le  pansement 
après  avoir  fait  mettre  dans  le  décubitus  dorsal  le  malade 
qui,  au  moment  où  nous  arrivons,  était  dans  le  décubitus 
latéral.  Le  pansement  est  enlevé  sous  le  spray  et  nous 
constatons  qu'il  n'y  a  plus  d'écoulement  sanguin.  Réta- 
blissement du  pansement  dans  les  conditions  premières. 
Malgré  l'opération  les  symptômes  de  Tétranglement  per* 
sistent  ;  le  malade  vomit  de  la  bile  et  ne  rend  pas  de  gaz 
par  Tanus. 

Le  4  janvier  au  soir,  nous  constatons  des  vomissements 
verts  porracés,  ce  même  jour  la  température  est  à  38,4» 
iDepuis  l'opération  la  température  n'avait  pas  dépassé  37o 
à  part  l'élévation  signalée  plus  haut,  la  température  oscilla 
jusqu'à  la  mort  entre  36  et  37**.  Pas  de  frissons.  Le  pouls 
était  petit,  battant  de  120  à  130  fois  par  minute.  Le  malade 
avait  le  £acies  péritonéal.  En  un  mot,  on  observa  les  symp- 
tômes d'une  occlusion  intestinale  plutôt  que  celle  d'une 
péritonite.  En  effet,  il  n'y  avait  pas  d'élévation  de  tempé- 
rature, pas  de  douleur  prononcée  du  ventre,  le  ballonne- 
ment était  peu  accusé.  Le  malade  urinait  sans  difficulté, 
mais  les  urines  étaient  rares,  environ  600  grammes  par 
jour,  chargées  d'urates. 

Le  malade  mourut  le  8  janvier,  six  jours  après  l'opération 
par  un  refroidissement  progressif. 

Autopsie,  pratiquée  le  9  janvier,  a  montré  que  le  malade 
qui  paraissait  très  fort  était  tuberculeux.  Les  deux  pou- 
mons étaient  remplis  de  granulations  spécifiques  dans  leur 
lobe  supérieur  ;  il  y  avait  au  sommet  du  thorax  des  adhé- 
rences pleurales.  Les  autres  viscères  étaient  sains.  A 
l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  on  constate  un  épan- 
chement  sanguin  considérable  occupant  toute  la  cavité  du 
petit  bassin  et  s 'étalant  à  la  partie  antérieure  des  anses 
intestinales. 
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On  voit,  après  avoir  enlevé  le  sang  épanché  dont  la  partie 
fluide  peut  être  évaluée  à  1/2  litre  environ,qu*il  reste  de  gros 
caillots  dans  le  petit  bassin  et  à  la  face  antérieure  don 
circonvolutions.  Après  lavage  on  remarque  une  légère 
agglutination  des  circonvolutions  de  l'intestin. 

En  regardant  de  plus  près  on  voit  que  le  grand  épiploon 
est  rétracté  près  du  côlon  transverse  et  qu'à  sa  partie  laté- 
rale droite,  au  voisinage  du  côlon  ascendant,  ses  lames 
sont  écartées  par  une  masse  de  caillots  noirâtres  du  volume 
du  poing. 

Les  viscères  abdominaux  étant  laissés  en  place,  nous 
pratiquons  par  l'aorte  thoracique  sous  une  assez  forte 
pression,  une  injection  d'eau  qui  ne  nous  permet  pas  de 
reconnaître  un  vaisseau  béant  au  niveau  du  point  de  Tépi- 
ploon  où  s'est  faite  l'iiémorrhagie.  Cependant  l'injection  a 
bien  pénétré  puisque  les  artérioles  de  la  paroi  abdominale 
divisées  par  la  section,  nécessaire  à  l'autopsie,  donnent  un 
i  et  d'eau  d'une  hauteur  assez  considérable.  Nous  exami- 
nons avec  le  plus  grand  soin,  l'intestin  que  nous  déroulons. 
Il  nous  est  facile  de  reconnaître  que  l'étranglement  a  été 
parfaitement  levé  et  malgré  nos  recherches  nous  ne  trou- 
vons point  d'anse  intestinale  plus  congestionnée  que  l'autre, 
point  de  partie  de  l'intestin  qui  présente  un  signe  de  coarc- 
tation  antérieure.  Le  mésentère  dont  le  bord  libre  était 
sectionné  pour  libérer  l'intestin,  présentait  de  nombreux 
ganglions  hypertrophiés  qui,  à  la  coupe,  nous  ont  paru  tu- 
berculeux. 

L'orifice  interne  du  canal  inguinal  communiquant 
avec  la  tunique  vaginale  nous  a  semblé  un  peu  dilaté  ;  le 
débridement,ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  pièce  que  nous 
présentons, n'a  pas  atteint  ses  bords.  L'artère  épigastrique 
avait  ses  rapports  normaux,  elle  n'était  pas  blessée,  ce 
qu'a  prouvé  l'injection  que  nous  en  avons  faite. 

Le  conduit  péritonéo-vaginal  disséqué  avec  attention  ne 
nous  a  pas  présenté  de  brides.  Les  éléments  du  cordon 
renfermés  dans  leur  gaine  n'ont  pas  été  touchés.  Le  testi- 
cule du  côté  de  la  hernie  est  plus  petit  que  celui  du  côté 
opposé.  Le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  est  épaissi,  les 
enveloppes  scrotales  ne  présentent  rien  de  particulier. 
Lorsque  nous  avons  pratiqué  rautopsie,nous  avons  trouvé 
quelques  fausses  membranes  reliant  les  deux  feuillets  de 
la  tunique  vaginale  à  sa  partie  la  plus  déclive. 

Réflexions.  —  Les  hémorrhagies  dans  la  cavité  abdo- 
minale ayant  Ipur  source  dans  le  grand  épiploon,  à  la  suite 
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de  la  résection  de  cette  portion  du  péritoine  ne  sont  pas 
signalées,  du  moins  dans  les  classiques  (Nêlaton,  Follin 
etDuplay).  On  lit  dans  la  pathologie  externe  de  Nélaton, 
au  chapitre  qui  traite  des  épanchements  de  sang  dans  Tab- 
domen  que  :  «  Ces  épanchements  sont  quelquefois  consé- 
cutifs à  une  opération  chirurgicale,  à  l'opération  de  la 
hernie  étranglée,  par  exemple  ».  Nélaton  parle  bien  à  ce 
propos  de  la  blessure  de  répigastrique,mais  nullement  des 
hémorrhagies  ayant  leur  origine  dans  le  grand  épiploon 
réséqué. 

Il  nous  paraît  indubitable,  par  l'examen  de  la  pièce  que 
nous  présentons,  que  Thémorrhagie  est  bien  d'origine  épi- 
ploïque  ;  de  plus,  l'injection  au  suif  des  artères  gastro« 
épîploïques  fait  voir  la  pénétration  de  la  matière  à  injection 
dans  le  foyer  hémorrhagique  du  grand  épiploon.  C'est  donc 
une  artériole  épiploîque  qui  est  la  source  de  l'hémorrha- 
gîe  ;  il  ne  nous  a  pas  été  possible  toutefois  de  retrouver  sa 
lumière. 

Quant  à  la  cause  de  l'hémorrhagie  il  faut  d'abord  élimi- 
ner l'épigastriqne  qui  n'a  pas  été  blessé.  Les  trois  ligatures 
faites  pendant  l'opération  se  voient  ici,  les  fils  sont  bien 
serrés,  leur  chute  ou  leur  relâchement  ne  sauraient  donc 
être  incriminés.  Il  est  à  remarquer  que  le  foyer  hémor- 
rhagique de  l'épiploon  siège  au-dessus  des  ligatures.  Peut- 
être  pourrait-on  admettre  qu'une  artériole  a  été  coupée 
par  le  fil  trop  fin  ou  a  échappé  à  la  constriction  et  s'est 
ensuite  rétractée  entre  les  lames  de  l'épiploon  où  elle  a 
versé  du  sang. 

Un  autre  fait  intéressant  est  à  signaler  toujours  à  propos 
de  l'hémorrhagie.  On  sait  que  Petit  le  fils,  Garengeot,  ont 
étudié  la  marche  des  épanchements  de  sang  dans  Tabdo- 
men  et  que  Velpeau  reprenant  ce  sujet  a  conclu  que  lors- 
qu'un vaisseau  est  d'un  petit  calibre,  l'épanchement  reste 
enkysté  au  voisinage  de  la  source  de  l'hémorrhagie.  Or, 
il  s'agit  ici  d'un  petit  vaisseau  puisque  les  artères  de  Tépi- 
ploon  sont  d'un  volume  médiocre  et  cependant  Tépanche- 
ment  a  envahi  en  descendant  progressivement  la  cavité 
du  petit  bassin.  Enfin,  cette  présence  du  sang  dans  le  petit 
bassin  nous  explique  l'arrêt  de  l'hémorrhagie  externe  par 
le  décubitus  dorsal,  alors  qu'il  coulait  lorsque  le  malade 
était  couché  sur  le  côté.  Le  sang,  dans  ce  dernier  cas, 
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passait  par  le  drain  remplissant  ce  qui  restait  du  canal 
péritonéo-vaginâl. 

Nous  avons  vu  qu'il  s'agissait  d'une  hernie  congénitale 
et  rappelé  que,  lors  de  sa  production,  elle  avait  atteint 
d'emblée  son  volume  définitif.  Ce  dernier  point  est  impor- 
tant à  connaître  (il  a  été  du  reste  signalé  depuis  longtemps 
par  les  chirurgiens)  en  ce  qu'il  aide  au  diagnostic  de  la 
variété  de  la  hernie. 

L'agent  de  l'étranglement  n'a  pu  être  déterminé  d'une 
façon  précise.  Il  semble  probable  que  c'est  une  bride 
comme  il  en  existe  souvent  dans  le  canal  péritonéo*vaginal 
non  oblitéré  qui  a  été  le  point  de  départ  des  accidents. 
L'orifice  interne  du  canal  était  élargi,  il  n'a  probablement 
joué  aucun  rôle  dans  l'étranglement;  quant  au  collet  du 
sac  qui)  dans  les  hernies  congénitales,  doit  être  souvent 
incriminé,  peut-être  a-t-il  ajouté  son  action  à  celle  de  la 
bride  qui  paraît  avoir  été  coupée  pendant  l'opération.  En 
un  mot,  nous  ne  saurions  préciser  l'agent  de  l'étranglo- 
ment. 

Nous  avons  dit  qu'il  n'y  avait  pas  de  péritonite,  l'agglu- 
tination de  quelques  anses  intestinales  était  due  au  dépôt 
de  la  fibrine  du  sang  de  l'épanchement.  Cette  absence  de 
péritonite  nous  semble  devoir  être  signalée  car  elle  con- 
firme la  tolérance  du  péritoine  pour  le  sang  qui  y  est 
épanché,  tolérance  mise  en  évidence  par  .les  expériences 
faites  sur  les  animaux. 

M.  TuFFiER  fait  remarquer  que  l'étirement  des  artères 
de  petit  calibre  produit  l'hémostase  par  lui-même  ;  il  est 
plus  probable  que  c'est  une  artériole  du  pédicule  qui  a 
continué  à  donner. 

M.  CoRNiL  observe  que  dans  un  pareil  cas,  on  aurait 
peut-être  pu  obtenir  la  guérison  par  la  laparotomie^  le 
nettoyage  de  la  cavité  abdominale  et  la  ligature  du  vais- 
seau ;  il  n'y  a  pas  là  de  péritonite  vraie,  mais  une  hémor- 
rhagie  péritonéale. 

11.  Maladie  kystique  de  la  mamelle  ;  |par  MM.  Besançon  et 
Broc  A,  internes  des  hôpitaux. 

Ce  sein  a  été  enlevé  en  ville  par  M.  le  professeur  Ver- 
neuilt  II  s'agissait  d'une  femme  de  44  ans,  arthritique  de 
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famille.  Sa  grand'mère  maternelle  est  morte  d'un  cancer 
au  sein  ;  une  tante  paternelle  d'un  cancer  du  rectum.  Elle- 
même  à  plusieurs  reprises  a  souffert  de  coliques  hépatiques. 
Très  souvent  elle  a  présenté  du  sable  dans  les  urines.  Jus- 
qu'au  printemps  de  J884,ellea  eu  des  occupations  très 
actives.  Depuis,  elle  a  mené  une  vie  sédentaire,  et  a  pris 
un  embonpoint  notable.  Cinq  semaines  avant  l'opération 
(octobre  1885),  elle  s'aperçoit  par  hasard  que  son  sein  gau- 
che est  plus  dur  et  plus  volumineux  que  le  droit.  Elle  va 
trouver  son  médecin  qui  lui  prescrit  de  Tiodure  de  potas- 
sium intus  et  extra,  sous  la  réserve  d'aller  consulter  un 
chirurgien  s'il  ne  survient  pas  rapidement  d'amélioration 
sérieuse. 

Quand  M.  Verneuil  examine  la  malade,  il  trouve  la 
totalité  du  sein  gauche  plus  dure  que  le  sein  droit,  et  aug- 
menté de  volume.  On  sentait  des  grains  isolés.  Le  dia« 
gnostic  porté  est  celui  à^épithélioma  au  début. 

L'autre  sein  n'avait  absolument  rien  cliniquement. 

L'ablation  est  faite  le  22  novembre.  C'était  une  femme 
grasse.  On  ne  sentait  rien  dans  l'aisselle.  Pendant  l'opéra- 
tion on  y  a  trouvé  un  petit  ganglion  inflammatoire,  gros 
comme  un  haricot. 

Coupe  de  la  pièce  :  on  voit  au  premier  abord  qu'il 
n'y  a  pas  de  tumeur  à  proprement  parler.  Quatre  gros 
kystes  occupent  la  place  de  la  glande,  sous  le  mamelon, 
et  refoulent  le  tissu  propre  de  la  mamelle  à  la  périphérie, 
en  le  condensant.  L'un  de  ces  kystes  atteint  le  volume 
d'un  petit  œuf,  les  trois  autres  le  volume  d'une  noix.  Ils 
sont  remplis  d'un  liquide  variable  suivant  les  points,  bru- 
nâtre et  semblable  à  du  bouillon  gras,  ou  citrin  et  mélangé 
seulement  de  quelques  gouttelettes  huileuses.  Leur  paroi 
est  absolument  lisse  ;  elle  présente  dos  dépressions  digi- 
tales qui  sembleraient  faire  croire  que  chaque  kyste  résulte 
de  la  réunion  de  plusieurs  kystes  voisins,  ou  plutôt  qu'il 
provient  de  la  distension  d'un  petit  système  acineux  (cana- 
licule  lobulaire  et  acini). 

Autour  de  ces  gros  kystes,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  on 
observe  une  grande  quantité  de  cavités  kystiques  plus 
petites,  les  unes  du  volume  d'un  pois,  la  plupart  d'une  tête 
d'épingle,  ou  moins  encore.  Ils  sont  remplis  d'un  liquide 
jaunâtre  un  peu  trouble.  En  aucun  point  on  ne  voit  de 
dépôts  crétacés  dans  les  kystes.  Si  Ton  comprime  le  tissu 
de  la  glande  entre  les  doigts,  on  ne  voit  pas  sortir  par  les 
orifices  de  la  surface  de  section  ces  productions  analogues 
à  la  matière  athéromateuse  ou  au  vermicelle  cuit  qu'on 
signale  si  souvçnt  dans  les  kystes  du  sein.  Le  tissu  propre 
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de  la  mamelle  a  conservé  son  aspect  nacré  normal.  Entre 
les  lobules  s'observent  des  taches  jaunes  de  tissu  adipeux* 
Nulle  part  on  ne  remarque  Taspect  granuleux  et  rosé  que 
présente  la  mamelle  en  état  de  lactation.  Le  tissu  est 
ferme,  brillant  comme  celui  d'un  sein  de  femme  adulte, 
en  dehors  de  la  lactation  ;  un  peu  tassé  cependant,  refoulé 
par  les  productions  kystiques. —  La  glande  tout  entière, 
nettement  encapsulée  dans  sa  loge  fibreuse,  est  entourée 
d'une  masse  considérable  de  tissu  adipeux. 

Examen  histologique.  —  Durcissement  dans  l'alcool 
absolu.  Coloration  par  Téosine  et  Thématoxyline.  Les 
coupes  ont  porté  sur  le  tissu  de  la  glande,  parsemé  de  petits 
kystes,  à  la  périphérie  des  grosses  cavités.  Le  stroma 
cellulo-fibreux  de  la  glande  est  absolument  normal.  C'est 
un  tissu  conjonctif  adulte,  serré,  sans  trace  d'inflammation, 
sans  infiltration  d'éléments  embryonnaires. Les  îlots  grais- 
seux  interlobulaires  sont  conservés,  et  très   abondants. 

Tous  les  lobules  de  la  glande  sont  altérés,  mais  à  des  de- 
grés divers.  Si  l'on  examine  les  acini  d'un  même  lobule, 
on  voit  qu'ils  diffèrent  très  sensiblement  de  volume  les  uns 
des  autres.  Sur  un  seul  lobule  on  peut  voir  ainsi  tous  les 
intermédiaires,  depuis  le  petit  acinus  rempli  d'éléments 
épithéliaux  et  ressemblant  à  un  acinus  fœtal,  jusqu'aux 
acini  qui  ont  subi  une  dilatation  kystique  énorme.  Quand, 
avec  un  fort  grossissement,  on  examine  un  acinus  ainsi 
dilaté,  on  voit  sa  paroi  formée  d'une  couche  unique  et  régu- 
lière de  cellules  cubiques,  fortement  colorées,  et  très  bien 
individualisées  par  l'hématoxyline.  La  cavité  de  Tacinus 
est  remplie  de  cellules  pâles,  incolores,  polymorphes.  La 
plupart  sont  polyédriques.  Quelques-unes  sensiblement 
arrondies.  Leur  noyau  est  peu  visible.  Dans  les  acini 
très  dilatés  et  déjà  kystiques,  cette  masse  cellulaire  ne 
forme  plus  qu'un  revêtement  irrégulier  au-dessus  de  la 
couche  d'éléments  cubiques.  Le  centre  de  l'acinus  repré* 
sente  alors  un  espace  clair  avec  quelques  détritus  granu- 
leux. Le  contenu  des  kystes  montrait  au  microscope  de 
grosses  cellules  granuleuses  et  tuméfiées,  et  une  grande 
abondance  de  globules  huileux. 

Réflexions.  —  Ce  sein  représente  un  cas  de  la  lésion 
décrite  par  M.  Reclus  sous  le  nom  de  maladie  kystique  de 
la  mamelle.  M.  Reclus  donne  comme  un  des  principaux 
caractères  de  l'affection  sa  bilatéralité  ;  dans  notre  cas, 
l'autre  sein  était  normal  au  moment  ,de  l'opération.  Les 
lésions  histologiques  sont  sensiblement  les    mêmes   que 
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celles  qui  ont  été  indiquées  par  M.  Brissaud,  dans  son  mé- 
moire des  Archives  de  physiologie  de  1884,  d'après  Texa- 
men  des  pièces  de  M.  Reclus.  Nous  avons  examiné  un 
grand  nombre  de  coupes.  Nulle  part  nous  n'avons  pu  con- 
stater ces  amas  épithéliaux  extra-lobulaires,  siégeant  sans 
doute  dans  les  lacunes  lymphatiques,  que  M.  Brissaud  a 
considérés  avec  raison  comme  un  début  probable  de  géné- 
ralisation. 

Nous  avons  dit  que,  pendant  l'opération,  on  trouva 
dans  l'aisselle  un  ganglion,  qui  parut  à  M.  Verneuil  offrir 
les  caractères  d'un  ganglion  simplement  enflammé.  Ce 
ganglion  ne  nous  a  pas  été  remis  ;  et  nous  regrettons  de 
n'en  avoir  pu  faire  l'examen  histologique. 

12.  Kyste  poplité  d'origine  articnlaire  ;  par  M.  leD'  Poirier, 
prosecteur  de  la  Faculté  d:. 

En  disséquant  le  mollet  d'un  sujet  mâle,  d'environ 
30  ans,  nous  trouvons,  soulevant  et  écartant  les  fibres  du 
soléaire  dans  son  tiers  supérieur,  une  production  kystique 
à  grand  axe  longitudinal  ayant  cinq  centimètres,  à  petit 
axe  transversal  de  deux  centimètres.  Ce  kyste  à  parois  très 
minces,  d'apparence  multiloculaire  parait  rempli  d'un 
liquide  gelée  de  groseilles,  de  consistance  faible.  Nous 
écartons  les  fibres  du  soléaire  et  des  muscles  sous-jacents 
entre  lesquels  le  kyste  s'enfonce  et  nous  arrivons  jusqu'au 
ligament  interosseux  sur  lequel  la  masse  kystique  con- 
tracte quelques  adhérences  faciles  à  détacher.  Nous  cons- 
tatons alors  que  ce  kyste  finit  inférieurement  à  12  centi- 
mètres de  l'interligne  articulaire  du  genou  par  un  gros 
lobule  arrondi  du  volume  du  pouce,  tandis  que, supérieure- 
ment, il  s'éfile  brusquement  pour  s'engager  dans  le  muscle 
poplité.  Nous  disséquons  le  poplité  et  nous  le  séparons  en 
deux  par  une  section  verticale  qui  permet  de  rejeter  en 
dehors*  sa  portion  tendineuse,  en  dedans  son  triangle  mus- 
culaire. Alors  nous  voyons  le  kyste  se  prolonger  par  un 
pédicule  long  et  mince,  au-dessous  du  poplité  jusqu'au 
prolongement  en  cul-de-sac  que  la  grande  synoviale  arti- 
culaire du  genou  envoie  sous  le  tendon  de  ce  muscle.  L'hy- 
pothèse que  nous  étions  en  présence  d'un  kyste  du  mollet, 
prolongation  d'un  kyste  poplité  articulaire,  se  confirmait. 

(1)  Nous  avons  recueilli  cette  pièce  dans  le  pavillon  de  notre 
obligeant  ami  Broca. 
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Afin  de  mieux  voir  les  rapports  du  Icyste  avec  la  syno- 
viale du  genou,  nous  injectons  celle-ci  au  suif  par  la 
rotule  et  nous  voyons  nettement  son  prolongement  poplité 
se  mettre  en  contact  avec  les  lobules  supérieurs  du 
kyste.  Le  prolongement  synovial  n'est  séparé  du  lobule 
kystique  avec  lequel  il  entre  en  contact,  que  par  son  feuil- 
let synovial,  si  mince,  comme  on  le  sait,  et  la  moindre 
pression  suffirait  pour  faire  passer  Tinjection  dans  le  kyste 
qui  se  tend  lorsqu'on  appuie  sur  Tinjection  encore  liquide 
du  genou.  L'aspect  de  ce  kyste  est  donc  le  suivant  :  une 
masse  principale  intra-soléaire  formée  de  gros  lobules  à 
parois  minces  et  transparentes,  les  plus  gros  du  volume 
d'une  noisette,  les  plus  petits  du  volume  d'un  petit 
pois,  et  un  pédicule  sous-poplité  long  de  cinq  centi- 
mètres, large  de  six  à  dix  millimètres,  d'apparence 
multiloculaire  comme  la  masse  principale,  mais  dont  les 
lobules  n'ont  que  le  volume  d'une  lentille  ou  d'un  très 
petit  pois.  Il  nous  paraît  logique  de  conclure  que  le  kyste 
herniaire,  demeuré  petit  tant  qu'il  est  resté  sous  le  poplité 
qui  le  bridait,  a  pu  grandir  et  dilater  ses  lobules  quand  il 
est  arrivé  sous  le  soléaire  à  fibres  beaucoup  plus  lâches* 

Nous  avons  parlé  à  différentes  reprises  de  l'apparence 
multiloculaire  du  kyste,  ce  n'est,  croyons-nous,  qu'une 
apparence,  car  il  nous  arrive,  en  disséquant  le  pédicule, 
dépiquer  un  des  lobules  supérieurs;  la  gelée  sort  par  cette 
piqûre  et  cette  sortie  est  activée  par  la  pression  sur  un 
point  quelconque  de  la  tumeur.  Pareille  chose  ne  se  pro- 
duirait pas,  croyons-nous,  si  les  différents  lobes  ne  com- 
muniquaient pas  entre  eux.  Nous  nous  assurerons  d'ail- 
leurs de  ce  fait  en  faisant  la  coupe  du  kyste  lui-même. 

Rapports  du  kyste  avec  les  parties  voisines.  —  On  con- 
naît déjà  ses  rapports  avec  la  synoviale  articulaire  du 
genou  et  les  muscles  de  la  région.  Ses  rapports  avec  les 
vaisseaux  et  nerfs  sont  les  suivants  :  Le  tronc  vasoulo- 
nerveux  tibio-péronier  passe  au-dessus  du  poplité  en 
suivant  une  direction  parallèle  à  celle  du  kyste.  Vers  le 
bord  inférieur  de  ce  muscle,  les  vaisseaux  et  nerfs  sont 
rejetés  en  dehors  par  la  masse  kystique  principale.  Le  nerf 
et  l'artère  descendent  longitudinalement  entre  le  kvste  et 
la  face  postérieure  du  péroné.  L'artère  tibiale  antérieure 
qui  naît  a  ce  niveau,  est  fortement  appliquée  sur  le  bord 
interne  du  péroné  par  le  kyste  avec  lequel  elle  contracte 
de  solides  adhérences.  Lekyste  repose  sur  le  ligament  in- 
terosseux et  le  repousse  en  avant  si  bien  que  lorsque  nous 
enlevons  les  muscles  de  la  région  antéro-latérale  de  la 
jambe,  le  ligament  apparaît  convexe  en  avant  et  présen*» 
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tant  de  grandes  éraillures  entre  lesquelles  proéminent  de 
petits  lobules  kystiques. 

Il  eût  été  intéressant  de  connaître  les  antécédents  de  ce 
cadavre  et  de  savoir  si,  antérieurement,  il  avait  eu  une  ou 
plusieurs  hydarthroses  du  genou. 

13.  Kyste  synovial  de  l'articulation  a&tragalocalcanéenne; 

par  M.  le  D'  Poirier,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Femme  d'environ  trente  ans,  servant  aux  dissections  à 
l'école  pratique.  En  disséquant  la  face  dorsale  du  pied, 
nous  trouvons  dans  l'escavation  calcanéo-astragalienne, 
une  tumeur  kystique  multilobulée,  du  volume  d'une  noi- 
sette et  dont  la  dissection  révèle  les  particularités  sui- 
vantes : 

La  petite  tumeur  présentant  une  surface  arrondie, 
lobulée,  s'enfonce  profondément,  en  diminuant  de  volume, 
dans  la  profondeur  de  Texcavation  calcanéo-astragalienne  ; 
son  sommet  va  se  perdre  au  niveau  même  de  l'interligne 
articulaire  des  facettes  postérieures  de  Tastragale  et  du 
càlcanéum  :  il  s'enfonce  là  dans  un  interstice  ligamenteux 
situé  entre  les  fibres  les  plus  externes  du  feuillet  postérieur 
du  ligament  interosseux  (ligament  en  haie)  d'une  part,  et 
d'autre  part  des  fibres  arciformes  qui  réunissent  le  liga- 
ment péronéo-astragalien  antérieur  et  le  ligament  péronéo- 
calcanéen. 

La  coupe  de  cette  tumeur  nous  montre  Qu'elle  est  multi- 
loculaire,  composée  de  petits  kystes  accolés,  incomplète- 
ment séparés  par  des  cloisonnements  intérieurs  et  contenant 
tous  un  liquide  qui  ressemble  à  de  la  gelée  de  pommes. 

Les  caractères  anatomiques  de  ce  kyste  ne  permettent 
pas,  nous  semble-t-il,de  lui  assigner  une  autre  origine  que 
Tarticulation  astragalo-calcanéenne. 

14.  Kyste  synovial  articulaire  du    poignet  ;  par  M.  le  D' 

Poirier. 

Sur  un  sujet  âgé  du  sexe  féminin,  nous  avons  trouvé 
sortant  à  travers  une  éraillure  du  ligament  latéral  externe 
un  petit  kyste  de  la  grosseur  d'un  pois  et  d'apparence  mul- 
tiloculaire.  Pour  nous  assurer  des  rapports  de  ce  kyste 
avec  la  synoviale  radio  -  carpienne,  nous  avons  injecté 
cette  dernière,  et  il  nous  a  été  facile  de  voir  l'injection 
pénétrer  dans  les  lobules  profondspendantque  la  gelée  qu'ils 
contenaient  était  refoulée  ver9  les  lobules  périphériques 
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dont  la  tension  augmentait.  Nous  ne  trouvons  pas  d'autre 
nom  convenable  pour  désigner  ce  kyste  que  celui  de  hernie 
articulaire.  Nous  en  avons  d'ailleurs  trouvé  un  grand  nom- 
bre de  semblables.  En  voici  un  spécimen. 

Kyste  synovial  articulaire  du  poignet  sur  un  sujet  mâle 
d'environ  20  ans  :  nous  avons  trouvé,  sortant  à  travers  une 
éraillure  du  ligament  latéral  externe,  un  kyste  synovial 
d'apparence  multiloculaire,  long  de  15  millimètres,  large 
de  5,  il  comblait  en  partie  la  tabatière  anatomique  con- 
tractant des  adhérences  très  intimes  avec  l'artère  radiale 
qui  contournait  sa  face  postérieure.  Son  sommet,  tourné 
du  côté  de  l'articulation, se  perdait  en  s'éfîlant  dans  l'érail- 
lure  du  ligament  latéral  externe.  Injectant  ensuite  la  syno- 
viale du  poignet  pour  nous  rendre  un  compte  exact  des 
rapports  de  ce  kyste  avec  la  synoviale  articulaire,  nous  avons 
vu  le  suif  pénétrer  le  kyste  et  l'envahir  dans  sa  totalité  en 
refoulant  à  la  périphérie  la  gelée  qu'il  contenait. 

Il  est  difficile  de  refuser  à  ce  kyste  le  nom  de  hernie  arti- 
culaire. 

15.  —  M.  QuEYRAT  présente  des  pièces  d'un  enfant  de 
3  mois,  mort  dans  le  service  de  M.  Landouzy,  d'une  tu- 
berculose milidire  généralisée.  Le  père  est  tuberculeux 
avéré  ;  la  mère  non  tuberculeuse  a  fait  plusieurs  fausses 
couches.  L'enfant  avait  présenté  de  la  toux  et  des  convul- 
sions épileptiformes  limitées  d'abord  au  membre  supérieur 
gauche  puis  s'étendant  au  bras  droit. 

Autopsie  :  on  trouve  de  la  tuberculose  méningée  et 
une  hémorrhagie  intra-ventriculaire  occupant  les  3%  4® 
ventricules  ;  de  la  tuberculose  miliaire  du  poumon,  du  foie, 
de  la  rate,  des  reins  et  du  cœur.  Il  est  rare  d'observer  la 
tuberculose  à  cet  âge. 

M.  CoRNiL  dit  que.  si  la  tuberculose  est  rare  chez  les 
très  jeunes  enfants,  cela  tient  à  ce  fait  que  les  tubercules 
mettent  un  certain  temps  à  évoluer.  Il  y  a  cependant  des 
faits  de  tuberculose  chez  les  nouveau-nés,  et  il  n'est  pas 
rare  de  l'observer  chez  le  veau  et  le  cobaye  à  la  naissance; 
il  faut  remarquer  que  la  généralisation  semble  se  faire 
alors  avec  une  grande  énergie. 

M.  QuEYRAT,  dans  un  service  de  crèche  très  actif,  a  fait 
quatre  autopsies  de  tuberculeux  au-dessous  d'un  mois. 
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16.  Hémorrhagie  de  la  protnbérance  ;  par  M.  Paul  Raymond, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Juliette  R...,  âgée  de  32  ans,  ménagère, 
entre  le  29  novembre  1885  à  THôtel-Dieu  dans  le  service 
de  M.  Moutard-Martin,  suppléé  par  M.  Brocq. 

Cette  femme,  dont  le  père  est  mort  tuberculeux,  n*a  fait 
aucune  maladie  ;  cependant,  il  y  a  quatre  ans,  elle  aurait 
eu  une  hémoptysie.  Peu  sujette  às'enrhumer,eile  ne  tousse 
que  rarement  et  ne  crache  pas.  Jusqu'à  Tâge  de  20  ans,elle 
aurait  eu  fréquemment  des  épistaxis.  Elle  a  eu  un  enfant 
il  y  a  neuf  ans  et  depuis  elle  a  toujours  été  bien  réglée.  Son 
existence  est  très  régulière. 

Elle  raconte  qu'il  y  a  quinze  jours,  elle  a  été  prise  de 
difficultés  pour  avaler;  les  aliments  ne  pouvaient  plus 
passer,  dit-elle;  elle  les  mâchait  longuement,  mais  la  dys- 
phagie  était  complète  et  elle  augmenta  progressivement, 
seule  la  déglution  des  liquides  était  possible. 

En  même  temps,elle  devenait  sourde,  principalement  de 
Toreille  droite  ;  puis  survint  de  la  difficulté  de  parole  et 
enfin,  une  gène  dans  la  marche,  sans  affaiblissement  des 
jambes  toutefois. 

Des  renseignements  complémentaires  nous  apprirent 
aussi  que  des  modifications  de  caractère  étaient  survenues 
presque  brusquement.  Les  qualités  psychiques  de  la  ma- 
lade, ses  facultés  affectives  avaient  subi  une  atteinte.  Elle 
se  désintéressait  de  son  ménage,  de  son  mari  et  de  son 
enfant,  elle  parlait  de  se  suicider  ;  autrefois  très  pieuse, 
elle  se  mit  à  jurer  à  tout  propos;  la  colère  et  le  désespoir 
furent  le  fond  de  son  caractère.  En  même  temps  aussi,  la 
mémoire  baissa  notablement. 

A  son  entrée,  on  constate  que  cette  femme  est  amaigrie 
et  qu'elle  présente  un  teint  terreux,  cachectique,  que  rien 
ne  peut  expliquer. 

Le  larynx  et  l'œsophage  sont  parfaitement  sains.  Tous 
les  viscères  sont  normaux  ;  il  n'y  a  pas  d'albumine  ni  de 
sucre  dans  Turine.  Aux  poumons,  on  constate  une  obscu- 
rité du  son  au  sommet  droit,  avec  une  respiration  forte 
et  des  râles  sibilants  aux  deux  sommets. 

D'ailleurs,  aucun  signe  fonctionnel  de  tuberculose. pul- 
monaire. 

Quelques  jours  après,  on  put  faire  avaler  à  la  malade 
des  aliments  demi-solides,  puis  bientôt  solides,  et  il  ne 
persista  plus  dans  son  état  que  les  phénomènes  suivants  : 
surdité   allant  en  s'accroissant  surtout  à  droite;,  idées 
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bizarres,  enfantines;  absence  complète  de  toute  préoccu- 
pation ;  gêne  dans  la  marche  ;  la  malade  traîne  les  pieds 
et  sautille  par  instants.  Amaigrissement  rapide  avec  per- 
sistance des  teintes  cachectiques. 

Le  23  décembre,  la  malade  qui  est  assoupie  depuis  quel- 
ques jours,  se  plaint  de  céphalalgie  ;  elle  prononce  dans  son 
demi-sommeil  des  mots  incompréhensibles  ;  elle  se  lève 
sans  motifs  et  ses  idées  sont  de  moins  en  moins  nettes.  On 
trouve  de  Talbumine  dans  l'urine  en  quantité  moyenne* 

Le  26,  Tamaigrissement  et  la  surdité  ont  fait  de  grands 
progrès.  Il  n'y  a  aucune  paralysie  des  membres;  rien 
d'anormal  du  côté  des  yeux.  Cependant  la  main  droite 
serre  moins  bien  que  la  gauche  ;  la  force  est  évidemment 
diminuée  du  côté  droit. 

On  remarque  une  très  légère  parésie  de  la  face  du  côté 
droit  et  la  malade  fronce  moins  bien  le  sourcil  droit.  Les 
rides  sont  conservées  des  deux  côtés  ainsi  que  les  sillons 
naso-géniens.  La  malade  siffle,  souffle,  ferme  les  yeux 
d'une  façon  normale. 

Dans  le  rire,  la  figure  est  légèrement  déviée  à  gauche* 
On  a  constaté  pendant  une  minute  environ,  la  contraction 
des  muscles  de  la  face  du  côté  gauche,  ayant  déterminé 
une  grimace  ;  mais  ces  mouvements  convulsifs  ne  se  sont 
pas  reproduits.  La  sensibilité  est  normale  à  la  face  et  aux 
membres  supérieurs.  La  sensibiHté  et  la  douleur  sont 
accrues  surtout  aux  membres  inférieurs.  La  malade  est 
très  assoupie;  dans  la  nuit,  marmottement  indistinct, 
sans  délire. 

La  langue  n'est  pas  déviée  ;  il  n'y  a  pas  de  vomisse* 
ments;  pas  de  constipation.  Les  pupilles  sont  égales,  au- 
cun trouble  du  côté  des  yeux. 

La  malade  parle  plus  difficilement  et  lentement,  mais 
elle  trouve  bien  les  mots  :  il  n'y  a  pas  d'aphasie  ;  la  parole 
est  plutôt  hésitante  avec  achoppement;  c'est  de  la  dysar- 
thrie.  Absence  de  raie  méningi tique. 

On  voit  apparaître  sur  la  jambe  gauche,  à  la  partie 
moyenne  de  la  face  interne,  une  ecchymose  de  3  centi- 
mètres sur  2  ,  puis  à  droite,  deux  autres  ecchymoses  plus 
petites  et  situées  à  la  face  postéro-externe. 

Le  ^8,  la  torpeur  continue  ;  la  malade  perd  la  connais- 
sance de  ce  qui  Tentoure.  Il  faut,  pour  la  tirer  de  cet  état, 
l'interpeller  vivement.  L'urine  contient  de  l'albumine  en 
plus  grande  quantité,  mais  pas  de  sucre.  Les  traits  tirés,  le 
teint  jaune,  pâle  et  fatiguée,  la  malade,  très  amaigrie, 
commence  à  délirer. 
Depuis  deux  jours,  elle  pousse  des  cris,  quand  on  la 
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remue,  et  même  par  moments,  et  sans  qu'on  la  touche, 
elle  pousse  des  cris  semblables  aux  cris  hydrencéphaliques. 
On  note  une  hyperalgésie  cutanée  que  Ton  avait  déjà  con- 
statée plusieurs  jours  avant  les  accidents  terminaux.  La 
malade  no  man^e  plus  ;  quand  on  approche  un  verre  de 
ses  lèvres,  elle  Doit  sans  difficulté  et  soulève  ses  mains 
pour  tenir  le  verre. 

Depuis  le  23  décembre,  la  température  oscille  entre 
39»  et40^  Le  26  au  soir,  elle  atteint  41^,2.  Le  pouls  a  subi 
une  augmentation  de  fréquence  parallèle.  De  136  pulsa- 
tions le  24,  il  atteint  152  le  30,  et  176  le  31  décembre  au 
matin.  Il  est  régulier,  mais  petit. 

La  respiration  est  aussi  irrégulière.  Le  25,  on  note  28 
respirations  ;  le  27,  il  y  en  a  44;  le  28,  on  en  trouve  52  ;  le 
29,  il  n'y  en  a  plus  que  28  à  la  minute. 

L'assoupissement  continue  et  la  malade  meurt  dans  le 
coma  le  1°'  janvier.  Dans  les  derniers  jours,  il  y  a  eu  de 
l'incontinence  des  urines  et  de  la  constipation. 

Autopsie.  —  Aux  poumons,  on  trouve  un  emphysème 
très  étendu,  occupant  principalement  les  sommets  et  les 
bords  antérieurs. 

Il  n'y  a  aucune  trace  de  tuberculose  Les  bronches  sont 
enflammées,  Le  cœur,  le  foie,  la  rate,  sont  sains.  L'utérus 
est  normal.  Les  reins  sont  congestionnés  ;  leur  volume  est 
normal,  La  capsule  s'enlève  facilement.  Au  microscope,  on 
trouve  un  état  de  tuméfaction  trouble  des  cellules  des 
tubuli  ;  une  néphrite  diffuse  aiguë  au  début,  avec  granu- 
laticms  protéîques  dans  les  cellules. 

A  l'examen  du  cerveau,  on  ne  constate  rien  de  particu- 
lier. Les  méninges  sont  saines. 

Dans  la  protubérance,  on  trouve  deux  foyers  hémorrha- 
giques  constitués  par  un  piqueté  rouge  groseille  sans  dis- 
sociation de  substance  nerveuse.  L'un  de  ces  foyers,  de  la 
grosseur  d'un  pois,  est  situé  sur  la  ligne  médiane,  à  l'union 
du  bulbe  et  de  la  protubérance.  Il  n'empiète  pas  sur  le 
bulbe  ;  il  s'étend  un  peu  plus  à  droite  de  la  ligne  médiane 
qu'à  gauche.  Ce  foyer  est  limité  en  avant  par  les  fibres 
motrices  qui  traversent  la  protubérance  et  qui  en  ont 
arrêté  l'extension.  Il  occupe  le  trajet  des  fibres  sensitives 
des  pyramides  et  envahit  en  arrière  les  fibres  blanches  de 
la  protubérance. 

Le  deuxième  foyer,  situé  au-dessus  du  précédent,  à  un 
centimètre  et  demi,  est  situé  en  arrière  des  fibres  commis- 
surales  antérieures  de  la  protubérance.  Il  est  de  la  gros- 
seur d'une  lentille  et  présente  les  mêmes  caractères  que 
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le  précédent.  Il  siège  sur  le  trajet  des  fibres  motrices  de  la 
protubérance.  Ces  deux  foyers,  très  nettement  limités,  ne 
s'étendent  pas  au  4®  ventricule.  Il  n'y  a  pas  d'athérome 
artériel, 

Au  microscope,  on  constate  dans  ces  foyers  quelques 
corps  granuleux,  des  cristaux  de  cholestérine,  des  globules 
rouges  au  milieu  de  fibres  nerveuses  dissociées.  I)ans  les 
différentes  coupes,  on  n'axas  vu  de  vaisseaux. 

Réflexions.  —  En  résumé,  chez  notre  malade,  la  mort  a 
été  la  conséquence  de  deux  foyers  petits  de  la  pro- 
tubérance. La  cause  de  cette  hémorrhagie  est  inconnue  ; 
il  faut  se  rappeler  toutefois  que  cette  femme  a  eu  des  épis- 
taxis  répétés  jusqu'à  Page  de  20  ans,  qu'elle  a  eu  une 
hémoptysie  et  qu'enfin,  quelques  jours  avant  sa  mort,  elle 
présentait  des  ecchymoses  aux  deux  jambes.  Il  y  avait 
donc  chez  elle  une  fragilité  manifeste  des  vaisseaux  et  les 
antécédents  héréditaires  de  tuberculose  ne  doivent  peut- 
être  pas  être  négligés, eu  égard  surtout  aux  épistaxis.  Mais 
le  principal  intérêt  de  cette  observation  consiste  dans  la 
présence  de  symptômes  que  l'on  ne  rencontre  que  rare- 
ment dans  les  foyers  protubérantiels  et  aussi  dans  l'absence 
d^autres  symptômes  que  l'on  est  en  droit  d'attendre  lors 
de  l'existence  de  ces  mêmes  foyers. 

C'est  ainsi  qu'il  n'y  eut  pas  d'hémiplégie  alterne  et  même 
aucune  paralysie  des  extrémités.  Seules,  la  parésie  faciale 
et  la  diminution  de  la  force  de  la  main  droite  furent  les 
troubles  de  motilité.  Le  foyer  supérieur  avait  cependant 
détruit  le  faisceau  moteur  sur  toute  la  ligne  médiane.  La 
dysarthrie,  la  dysphagie,  l'hyperalgésie,  sont  des  phéno- 
mènes intéressants  que  Ton  a  signalés  dans  les  lésions  de 
la  protubérance.  Ce  sont  cependant  des  symptômes  rares. 

Les  troubles  de  la  mémoire,  le  changement  profond 
que  l'on  a  constaté  dans  le  caractère,  les  perturbations  des 
qualités  affectives,  faits  que  l'on  trouve  notés  dans  quel- 
ques observations,  tendraient  à  faire  admettre  que  la  sub- 
stance blanche  de  la  protubérance  ioue  un  rôle  dans  la 
manifestation  des  facultés  psychiques. 

L'amaigrissement  rapide,  cette  sorte  de  cachexie  ana- 
logue à  celle  que  l'on  trouve  dans  les  ramollissements 
étendus  du  cerveau  est  aussi  un  fait  à  noter.  Il  est  un  cer- 
tain nombre  de  symptômes  qui  paraissent  être  plutôt  lé 
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résultat  de  phénomènes  à  distance,  tels  sont  la  surdité 
progressive,  l'accélération  des  battements  du  cœur,  Téléva- 
tion  de  la  température,  les  troubles  delà  respiration,  enfin, 
l'albuminurie.  Nous  signalerons  à  ce  propos,  la  production 
d'une  néphrite  diffuse  aiguë  qui  s'est  développée,  à  Thô- 
Xiital. 

De  ces  phénomènes,  nous  rapprocherons  les  ecchymoses 
des  jambes  qui  paraissent  avoir  été  les  seuls  troubles  vaso- 
moteurs. 

Enfin,  il  est  un  fait  intéressant  et  sur  lequel  il  y  a  lieu 
d'insister;  c'est  l'intégrité  de  la  sensibilité  générale;  lefais- 
ceau  sensitif  au  niveau  de  la  protubérance  s'écartait  de  la 
ligne  médiane  et,  se  trouvant  situé  à  la  partie  postérieure 
et  externe  des  fibres  motrices,  n'a  pas  été  touché.  Cette 
intégrité  de  la  sensibilité  semble  venir  à  Tappui  de  l'opi- 
nion de  MM.  Sappey  et  Duval  qui  pensent  que  les  fibres 
sensitives  ne  se  mélangent  pas  aux  fibres  motrices,  tandis 
que,  d'après  MM.  Debove  et  Gombault,  il  y  aurait  intrica- 
tion  des  deux  ordres  de  fibres. 

17.  —  M.  Charrin  présente  des  reins  de  lapin  ayant 
succombé  à  la  suite  d'injections  de  pyoscyanine.  Ces  reins 
sont  remplis  d'infarctus  ;  ordinairement  à  la  suite  de  cette 
inoculation,  ils  sont  rouges  ou  pâles,  mais  sans  infarctus. 
A  propos  de  ce  fait,  M.  Charrin  s'est  demandé  si,  lorsqu'il 
passe  dans  les  reins  un  microbe,  que  l'on  peut  retrouver 
dans  l'urine,  la  néphrite  qui  s'est  formée  est  infectieuse  ou 
toxique,  si  le  microbe  agit  mécaniquement  sur  l'épithé- 
lium  rénal,  ou  s'il  amène  une  irritation  par  ses  produits 
toxiques  ? 

Au  moyen  d'un  filtre  Ohamberland,  on  peut  débarrasser 
le  liquide  de  culture  de  ses  microbes,  et  si  l'on  injecte  le 
produit  de  la  filtration  pendant  24  jours  à  un  lapin,  on  ne 
détermine  chez  lui  ni  albuminurie  ni  néphrite.  Donc, il  y  a  là 
une  néphrite  infectieuse  proprement  dite,  ou  le  microbe 
agit  par  lui-même.  Le  présentateur  cite  ce  fait  particulier 
à  propos  de  la  pyocyanine  sur  laquelle  il  a  expérimenté, 
sans  vouloir  généraliser  quant  à  présent. 

48.  —  M.  BouRDEL  présente  des  pièces  provenant  d'une 
femme  qui,  entrée  à  l'hôpital  pour  une  pelvi-péritonite,  eut 
au  bout  de  quelques  jours  des  signes  de  pneumothorax,  et 
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mourut  avec  des  phénomènes  de  septicémie.  A  l'autopsie, 
on  trouvé  une  cavité  close  sous-diaptiragmatique,  remplie 
d^un  liquide  jsànieux  ;  à  la  partie  postérieure,  il  y  a  uii 
orifice  qui  communique  avec  une  sorte  de  poche  kystique 
dépendant  de  la  rate. 

19,  —M.  BoiîRDÈL  présente  également  un  kyste  séreux 
aseess  volumineux  développé  aux  dépens  de  la  tunique  pé*- 
ritonéaledu  cœcum. 

Elbctions  :  M»  JàLaouier  est  élu  membre  titulaire  sur 
présentation  d'un  mémoire  qui  a  pour  titro  :  de  iirrédue- 
tibilité  dans  les  luxations  métacarpo-phalangiennesde 
Vindex. 

Règlement  jiour  le  prix  Ernest  Godard,  -—  Le  D**  Er- 
nest Godard^  dans  son  testament,  daté  à  Jérusalem,  des 
3  et  4  septembre  1862,  a  fait  en  faveur  de  la  Société  ana- 
tomlque  de  Paris,  un  legs  dont  cette  Société  a  disposé, 
suivant  les  volontés  du  testateur,  en  adoptant  le  présent 
règlement  dans  les  séances  du  23  janvier  et  du  13  fé- 
vrier 1863. 

Règlement  :  AH.  1«*.  Un  prix  portant  le  nom  d'E.  Go* 
dard,  son  fondateur»  sera  décerné  tous  les  deux  ans  par  la 
Société  anatomique,  à  l'auteur  du  meilleur  mémoire  con* 
cernant  soit  l'anatomie  normale,  soit  l'anatomie  pathoio-^ 
gique^  soit  la  tératologie.  —  Art,  2.  La  valeur  du  prix 
sera  de  quatre  cent  vingt  francs  (420).  —  Art,  3.  Seront 
admises  à  concourir  toutes  les  personnes  françaises  ou 
étrangères  qui  adresseront  à  la  Société  :  1^  un  mémoire 
manuscrit  ou  imprimé,  sur  les  sciences  ci-dessus  dési- 
gnées ;  2*  une  lettre  d'envoi  portant  la  mention  spéciale 
qu'il  est  destiné  à  concourir  pour  le  prix  Ernest  Godard. 
Les  ouvrages  imprimés  devront  être  envoyés  en  double 
exemplaire.  -*  Art,  4.  On  n'admettra  pas  toutefois  les 
ouvrages  imprimés  qui  seraient  publiés  depuis  plus  de 
trois  ansi  ce  délai  étant  rétroactivement  compté  à  dater  de 
l'époque  à  laquelle  on  décernera  le  prix.  —  Art,  5.  On 
n'admettra  pas  non  plus  les  travaux  qui  auraient  été,  anté- 
rieurement à  la  clôture  du  registre  d'inscription,  l'objet 
d'une  récompense  scientifique.  Les  candidats  devront 
donc,  dans  leur  lettre,  déclarer  expressément  que  leur 
-ravail  n'a  pas  été  récompensé  jusqu'à  ce  jour.  — Art.b. 
Sont  exclus  du  concours  les  membres  titulaires  et  hono- 
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raires  de  la  Société  anatomique»  -^  Art  7.  Une  oommis* 
slon  de  cinq  juges,  choisie  parmi  les  membres  titulaires  et 
honoraires  delà  Société,  sera  chargée  d'appréciar  le  mé- 
rite des  mémoires  envoyés.  Cette  commission  sera  nom- 
mée dans  la  première  séance  d'août.—  Art.  8.  Le  prix  sera 
déceroé  pour  la  première  fois  dans  la  première  séance  du 
mois  de  janvier  1665.  et  ensuite  dans  la  même  séance  du 
même  mois  pour  les  années  impaires  1867,  1869,  1871,  etc. 
-^  Art.  9.  Si,  une  année,  le  prix  n'était  pas  donné,  on  le 
reportera  sur  l'année  suivante,  c'est^à-^dire  sur  une  année 
paire.  1866,  1868,  etc.,  sans  préjudice  du  prix  qui  sera 
donné  intégralement,  selon  la  règle,  les  années  impaires, 
1867,  1869,  etc. — Art.  10.  Que  le  concours  ait  lieu  en  1865, 
1867,  etc..  ou  bien  en  1866,  1868,  etc.,  ce  sera  toujours  à 
la  date  du  31  juillet  au  soir,  pour  dernier  délai,  que  l'ar- 
chiviste do  la  Société  arrêtera  la  liste  des  candidats  inscrits. 
—  Art,  11.  Les  exemplaires  des  ouvrages  envoyés  au  con* 
cours  deviennent  tous  la  propriété  de  la  Société  ;  mais  les 
auteurs  des  mémoires  manuscrits  pourront  ôtre  autorisés 
à  en  prendre  copie.  -^  MM.  les  concurrents  sont  priés 
d'adresser  leurs  mémoires  avant  le  !•'  août  1885  à  M.  le 
D*"  Brooa,  archiviste  de  la  Société  anatomique,  à  l'Ëcole 
pratique  de  la  Faculté  de  médecine,  16,  rue  de  l'Ecole  do 
médecine. 


Séance  da  22  janviGr  1886. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


30»  Aiiévrysme  de  l'aorte  tHoraeique  desoendante.  —  Ac- 
cès de  dyspnée.  —  Ouverture  dans   la  bronche  gpauche  ; 

par  A.  Gbandhomme»  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Wa Georges,  âgé  de  75  ans,  journalier 

entré  le  8  janvier  1886,  salle  Saint-Bernard  n°  34,  Hôtel- 
Dieu  (annexe),  service  de  M.  Merklen. 

Ce  malade  se  plaint  d'accès  d'oppression  très  intenses, 
survenant  surtout  la  nuit.  Il  n*a  jamais  fait  de  maladie 
sérieusci  mais  depuis  4  à  5  ans,  il  tousse  fréquemment-,  au 
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moindre  effort  il  est  oppressé.  En  outre,  il  a  maigri  d'une 
façon  notable  depuis  quelque  temps.  Les  accès  d'oppres- 
sion dont  il  se  plaint  sont  plus  fréquents  et  plus  prononcés 
depuis  un  mois  environ  ;  c'est  ce  qui  J'amène  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  on  constate  un  amaigrissement  très  mar- 
qué, la  toux  est  fréquente,  suivie  d'une  expectoration  gri- 
sâtre peu  abondante,  la  respiration  est  sifflante,  augmentée 
de  fréquence  ;  la  parole  et  la  voix  sont  normales. 

A  l'examen  de  la  poitrine,  on  constate  un  peu  d'exagé- 
ration de  la  sonorité  aux  bases,  rien  à  la  palpation.  A 
l'auscultation,  on  entend  quelques  râles  sous-crépitants, 
aux  deux  bases.  Dans  le  reste  de  la  poitrine,  il  y  des  râles 
ronflants  et  sibilants  ;  gros  râles  humides  aux  sommets, 
pas  de  souffle. 

Battements  du  cœur  normaux,  pouls  régulier,  artères 
radiales  dures,  sinueuses.  Appétit  peu  marqué,  selles 
régulières;  urine  rougeâtre,  riche  en  sels,  non  albumi- 
neuse;  pas  de  fièvre. 

On  porte  le  diagnostic  :  bronchite  chronique  et  emphy- 
sème pulmonaire,  cachexie  sénile.  Les  jours  suivants, 
peu  de  modifications. 

Le  15  janvier,  la  dyspnée  est  plus  prononcée,  expecto- 
ration légèrement  sanguinolente,  pas  de  signe  particu- 
lier à  l'auscultation. 

Le  17,  au  matin,  violent  accès  de  dyspnée  rappelant  une 
attaque  d'asthme.  Le  malade  est  obligé  de  s'asseoir  sur 
son  lit,  la  respiration  est  fréquente,  tous  les  inspirateurs 
entrent  en  jeu  ;  il  n'y  a  pas  de  signe  de  sténose  laryngée  ; 
l'air  pénètre  dans  le  poumon.  La  face,  pâle,  légèrement 
cyanotique,  les  extrémités  froides,  bleuâtres.  La  parole  est 
entrecoupée,  la  voix  normale.  Cet  accès  très  intense  dure 
peu  de  temps.  Dans  le  courant  de  la  journée  et  la  nuit 
suivante  deux  accès  analogues  apparaissent  encore.  Après 
chacun  d'eux,  le  malade  se  sent  très  fatigué. 

Les  2  jours  suivants,  quelques  nouveaux  accès  se  repro- 
duisent; ils  sont  moins  intenses,  mais  plus  longs;  les 
hémoptysies  sont  plus  abondantes,  la  dyspnée  tend  à  de- 
venir continue. 

Le  19  dans  l'après-midi,  le  malade  qui  se  trouvait  mieux, 
rend  tout  à  coup  un  flot  de  sang  rutilant  et  meurt  rapide- 
ment ;  la  quantité  de  sang  rendue  peut  être  évaluée  à 
3/4  de  litre  environ.  Cette  hémoptysie  foudroyante,  rap- 
prochée des  accès  de  dyspnée,  fait  penser  à  la  possibilité 
d'un  anévryme  de  l'aorte  ouvert  dans  les  voies  aériennes. 

A  TAuTOPSiE,  en  effet,  on  trouva  un  volumineux  ané- 
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vrysme  de  l'aorte  thoracique  descendante.  La  poche  est 
formée  aux  dépens  de  la  partie  gauche  de  la  paroi  aor- 
tique.  Les  tuniques  artérielles  sont  à  ce  niveau  refoulées 
en  dehors  sur  une  grande  étendue.  Cette  dilatation  prend 
naissance  là  où  commence  l'aorte  descendante  et  s'étend 
jusqu'à  Torifice  aortiquedu  diaphragme. Très  volumineuse 
dans  la  portion  supérieure,  elle  diminue  progressivement 
de  calibre,  en  bas,  et  se  continue  à  plein  canal  avec  Taorte 
abdominale. 

La  tumeur  ainsi  formée,  est  très  volumineuse,  elle 
occupe  en  haut  toute  la  gouttière  costo-vertébrale;  elle 
mesure  28  cent,  de  long,  Elle  repose  sur  le  côté  gauche  de 
la  colonne  vertébrale,  à  laquelle  elle  adhère  intimement. 
Les  vertèbres,  du  reste,  sont  absolument  saines.  Sa  con- 
sistance est  ferme,  analogue  à  celle  d'un  poumon  fortement 
hépatisé. 

Après  incision  de  la  tumeur,  on  voit  que  la  paroi  do 
l'aorte  fortement  amincie,athéromateuse,est  adhérente  à  la 
plèvre  pariétale.  La  cavité  de  Tanévrysme  est  remplie  par 
un  caillot  fibrineux  présentant  de  nombreuses  stratifica- 
tions; ce  caillot  s'étend  de  l'origine  de  la  dilatation  à  l'ori- 
fice do  l'artère  rénale  gauche  où  il  se  termine  en  s'amin- 
cissant  ;  dans  sa  plus  grande  épaisseur,  il  mesure  10  centi- 
mètres. A  la  périphérie,  et  vers  la  partie  la  plus  convexe, 
on  remarque  quatre  mamelons  formés  par  des  strates  très 
courtes,  le  sommet  est  formé  de  matière  athéromateu se. 
Plus  en  dedans,  on  trouve  des  strates  plus  longues  formant 
une  base  commune  aux  quatre  mamelons;  enfin,  on  trouve 
des  stratifications  qui  occcupent  toute  la  longueur  de  la 
poche.  La  face  interne  du  caillot  est  formée  par  des  feuil- 
lets de  fibrine,  irréguliers,  plus  ou  moins  décollés  par 
leur  bord.  Ce  caillot  comble  la  poche  de  telle  sorte  que  le 
calibre  du  vaisseau  est  seulement  un  peu  supérieur  à  celui 
d'une  aorte  normale. 

Ces  feuillets  fibrineux  cachent  l'orifice  par  lequel  s'est 
faite  l'hémorrhagie.  La  crosse  de  l'aorte  est  dilatée,  athé- 
romateuse.  Les  valvules  sont  suffisantes,  le  cœur  est 
flasque,  non  hypertrophié  ;  ses  orifices  sont  normaux.  Le 
péricarde  est  sain.  La  plèvre  et  le  poumon  gauches  sont 
fortement  refoulés.  Ce  dernier  coiffe  la  tumeur  et  la  sépare 
delà  paroi  thoracique.  11  est  atélectasié  à  ce  niveau  et 
présente  quelques  nodules  de  pneumonie  chronique.  Les 
bases  sont  un  peu  congestionnées. 

Les  nerfs  pneumogastrique  et  récurrent  gauches  sont 
englobés  dans  la  tumeur. 

La  trachée,   ainsi  que  les  bronches,  sont  remplies  de 
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muQQSilés  sanguinolentes  ;  la  bronche  gauche,  bien  qu'eui- 
serrée  par  la  tumeur,  ne  paraît  pas  comprimée.  On  y 
remarque,  en  arrière,  un  petit  orifice  au  niveau  du  point 
où  elle  répond  à  l'aorte  ;  par  cet  orifice,  on  peut  conduire 
un  stylet  dans  la  lumière  du  vaisseau. 

A  la  surface  interne  do  Tcesophage,  là  où  il  croise  l'aorte 
on  remarque  une  saillie,  une  sorte  de  papule,  lisse,  arron- 
die, bleuâtre.  A  ce  niveau,  la  paroi  est  très  amincie  et 
n'aurait  pas  tardé  à  se  rompre. 

L'état  des  artères  intercostales  n'a  pu  être  examiné.  Il 
n'y  a  rien  de  spécial  à  noter  dans  les  autres  viscères  ;  dans 
aucun  d'eux  on  n'a  trouvé  traces  d'embolies. 

21.  Gancer  de  Pœsopl^itge.  —  Perforation  de   l'aorte;  par 
A.  Granohommb,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Hu Jules,   monteur  en  bronze,  âgé  de 

49  ans,  entré  le  18  décembre  1885,  salle  Saint-Bernard 
no  13,  Hôtel-Dieu  (annexe),  service  de  M.  Barth. 

Les  accidents  qui  amènent  ce  malade  à  l'hôpital  ont 
débuté  dans  le  courant  du  mois  de  mai  1885.  A  cette 
époque,  il  ressentit  une  douleur  profonde,  peu  vive,  qu'il 
rapportait  à  la  région  moyenne  du  sternum.  Cette  douleur 
qui  s'acpompq.gnait  de  troubles  de  la  déglutition, plus  pro- 
noncés pour  las  liquides,  disparut  après  3  à  4  jogrs. 

Un  mois  après  survinrent  des  accidenta  plus  intenses  : 
très  raçldem^nt  la  déglutition,  des  solides  surtout,  devint  à 
peu  près  impossible,  Ce  n'était  qu'après  de  longs  efïorts 
que  les  aliments  traversaient  l'œsophage,  les  liquides  au 
contraire  étaient  plus  facilement  déglutis. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  a  dû  se  mettre  au  régime 
lacté,  car  les  aliments  solides  étaientimmédiatement  vomis. 
Les  douleurs  toujours  rapportées  au  même  siège,  accom- 
pagnaient les  troubles  de  la  déglutition. 

Le  malade  continue  cependant  son  travail  ;  mais  ses 
forces  s'épulsant,  il  entre  à  l'hôpital. 

Jamais  il  n'a  eu  d'hématémèses,  mais  il  a  eu,  dit-il,  des 
selles  noirâtres.  H  n'accuse  de  douleurs  spontanées  que 
4epuis8jQqrs  environ;  celles-ci  siègent  au  creux épigas- 
trique  et  à  la  région  correspondante  de  la  colonne  verté- 
bral©. A  part  des  excès  alcooliques,  on  ne  trouve  rien  de 
spécial  à  noter  dans  ses  antécédents. 

A  son  entrée,  on  constate  un  état  cachectique  très  pro- 
noncé, l'appétit  est  assez  bien  conservé.  Constipation; 
selles  de  coloration  normale. 

La  4églutitiQn  est  très  difficile;  le  malade  mâche  longue- 
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ment  ises  alimenta  et  fait  fie  grands  efforts  pour  les  déglu- 
tir. Il  Étcouse  un  obstaple  quMl  rapporta  à  la  portion 
moyenne  du  sternum.  Le  plue  souvent,  les  aliments  so-p 
lidQs  ne  peuvent  franchir  cet  obstacle  et  sont  immédiate- 
ment rendus;  le^  liquides,  au  contraire,  pasisept  facile^ 
ment. 

Le  cathétérisme  de  Toesophage,  pratiqué  avec  la  plus 
petite  olive  de  l'explorateur,  démontra  Texistenoe  d'un 
rétrécissement  anfractueu^i^  siégeant  à  14  centimètres  au- 
dessous  de  Torifice  supérieur  de  l'œsophage.  L'olive  est 
légèrement  teintée  sang. 

L'auscultation  de  l'oesophage  ne  donne  aucun  signe.  Il 
n'eitiste  pas  de  tumeur  ganglionnaire  dans  len  régions 
su3-claviculaires.  Rien  à  noter  dans  les  autres  organes.  On 
porte  le  diagnoatia  :  cancer  de  l'œsophage. 

Lee  jours  suivants,  le  malade  ne  présente  rien  de  part 
ticuliQr,  mais  le  S3  décembre,  il  est  pris  tout  à  coup  de 
sueur?  froides,  de  défaillance,  la  face  est  d'une  pâleur  ei^-i 
trême,  le  pouls  est  petit,  la  voix  faible  ;  le  malade  rend  par 
la  bouche  deux  cuillerées  de  sang  environ  et  meurt  une 
quinîçaine  de  minutes  après  le  début  des  accidents. 

A  l'AUTopsiR,  on  trouve  l'estomac  très  distendu  et  r^n^ 
fermant  un  énorme  caillot  sanguin.  L'œsophage  incisé 
présentait,  au  niveau  du  point  où  il  croise  Taorte,  une 
ulcération  à  bords  réguliers,  taillés  à  pic,  h  fond  grisâtre, 
mesurant  5  centim.  de  diamètre.  Au  point  correspondant, 
du  côté  de  Taorte,  il  existait  un  orifice  arrondi,  de  5  à  6 
millimètres  de  diamètre,  par  lequel  s'était  faite  l'hémor- 
rhagie. 

Les  divers  viscères  étaient  pâles,  décolorés,  les  reins 
surtout,  qui  étaient  absolument  blancp. 

Dans  les  poumons,  on  trouva  quelques  noyaux  secon» 
daires, 

L'examen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  là 
d'un  épithélioma  de  l'œsophage. 

38.  Note  sur  deuic  cas  de  malformations  cavdiaqass  ;  par 

L.  Barbillon,  interne  des  hôpitaux. 

\o  Vers  la  fin  du  mois  dp  paptembre  Î885  mourait  dws 
le  service  de  M.  le  D""  Labpio,  alors  suppléé  par  M»  h  D' 
Josias,  à  l'hôpital  des  Pnfants-Maladps,  un  jeune  garçon 
da  neuf  ans  qui  n'avait  séjourné  que  quelquf^s  heures  dans 
la  salle.  Il  était  entré  d»ns  un  état  d'asystoUft  très  pro- 
upncé,  et  outre  la  gâne  respjpatQipe,  le  développement 
éQQPme  du  foje,  ^t  l'anasarque,  pu  remarquait  cb^»  lui  une 
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cyanose  générale  avec  éruption  pétéchiale  confluente  sur 
tout  le  corps.  D'après  les  renseignements  fournis  sur  ce 
malade,  il  résultait  que  l'enfant  avait  dès  sa  naissance 
présenté  de  la  cyanose,  et  qu'il  avait  toujours  été  en  proie 
à  des  palpitations  violentes  et  à  un  essoufflement  conti- 
nuel. 

A  Tautopsie  nous  trouvâmes  un  cœur  énorme,  un  véri- 
table cœur  de  bœuf,  de  forme  globuleuse,  de  consistance 
très  dure,  remarquable  par  Vabsence  complète  de  Vinfun- 
dibulurr&  et  de  Vartère  pulmonaire.  Un  gros  vaisseau 
partait  de  la  base  du  cœur,  entre  les  deux  ventricules,  et 
ne  tardait  pas  à  se  bifurquer  en  formant  deux  troncs  arté- 
riels, Tun  droit,  Taorte  ;  Tautre  gauche,  Tartère  pulmo- 
naire. Trois  valvules  sigmoïdes,  épaisses,  cartilagineuses, 
fermaient  à  son  origine  ce  gros  tronc  artériel  ;  ellesétaient 
parfaitement  suffisantes.  L'ouverture  méthodique  du  cœur 
permit  de  constater  une  hypertrophie  énorme  des  parois 
et  de  la  cloison  interventriculaire.  Il  n'existait  aucune 
communication  entre  les  oreillettes  ;  mais  à  la  partie  su- 
périeure de  la  cloison  interventriculaire  on  trouvait  une 
large  solution  de  continuité  faisant  communiquer  libre- 
ment le  ventricule  droit  avec  le  ventricule  gauche.  A  che- 
val sur  cette  cloison  incomplète,  s'élevait  le  vaisseau  com- 
mun, né  à  la  fois  du  ventricule  droit  et  du  ventricule  gau- 
che ;  il  était  bientôt  fermé  en  haut  par  les  trois  valvules 
sigmoïdes  déjà  signalées.  Les  valvules  mitrales  et  tricus- 
pides  étaient  saines,  il  n'existait  pas  d'autre  malformation 
d'organe.  Les  viscères  présentaient  les  altérations  habi- 
tuelles chez  les  individus  morts  en  état  d'asystolie,  sauf  les 
poumons  qui  étaient  à  peine  congestionnés  au  niveau  de 
leur  bord  inférieur  et  postérieur. 

2°  Deux  mois  plus  tard,  nous  avions  l'occasion  d'obser- 
ver dans  le  même  service,  un  jeune  enfant  de  20  mois, 
entré  pour  une  maladie  bleue,  très  peu  prononcée,  et  qui 
après  avoir  pris  la  scarlatine  dans  la  salle,  mourut  de  cette 
affection  intercurrente,  avec  angine  de  forme  ulcéreuse  et 
albuminurie. 

Autopsie.  Le  cœur  de  cet  enfant  était  dur,  globuleux, 
assez  notablement  hypertrophié.  Cette  hypertrophie  por- 
tait principalement  sur  le  ventricule  droit.  Mais  ici,  s'il 
existait  un  infundibulum  et  une  artère  pulmonaire  dis- 
tincts, l'état  de  cette  par iie  du  cœur,  et  de  ce  vaisseau, 
était  tout  à  fait rudimen taire.  L'ouverture  méthodique  du 
cœur  montra  l'intégrité  des   valvules  mitrale  et  tricuspi- 
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de  et  l'absence  de  toute  communication  interauriculaire. 
La  cavité  de  i'infuadibulum  est  très  étroite  et  très  courte  : 
l'artère  pulmonaire  qui  lui  fait  suite  présente  à  peine  le  ca- 
libre d'une  plume  d'oie.  Son  oriiice  est  fermé  par  deux  re- 
plis valvulaires  ratatinés,  circonscrivant  une  fente  très 
petite,  et  qui  représentent  les  valvules  sigmoîdes  pulmo- 
naires. A  la  partie  supérieure  de  la  cloison  interventricu- 
laire,  on  trouve  une  large  solution  de  continuité  qui  éta- 
blit une  communication  facile  entre  les  deux  ventricules  ; 
l'aorte  naît  à  ce  niveau,  à  cheval  sur  le  septum  interven- 
triculaire,  recevant  le  sang  de  chacun  des  ventricules.  Elle 
est  très  dilatée  et  présente  à  son  origine  trois  valvules 
sigmoîdes  parfaitement  suffisantes. 

Voilà  donc  deux  exemples  de  malformations  cardiaques 
congénitales  qui  présentent  un  grand  intérêt  aussi  bien  au 
point  de  vue  de  Vanatomie  pathologique  qu'au  point  de 
vue  clinique  ;  ils  ne  sont  pas  moins  intéressants  pour  ce 
qui  concerne  le  développement  du  cœur.  Dans  les  deux 
cas  la  cyanose  a  existé  :  plusmarquéechez  le  premier  sujet 
que  chez  le  second.  Celui-ci  très  légèrement  violacé,  ne 
prenait  une  teinte  franchement  cyanotique  qu'à  l'occasion 
de  quelque  effort  (toux,  cris,  pleurs,  etc.).  La  cause  de  cette 
cyanose  paraît  bien  être,  tout  au  moins. chez  notre  premier 
malade,  le  mélange  des  deux  sangs,  et  non  le  rétrécisse- 
ment du  champ  de  l'hématose,  puisque  l'artère  pulmonaire 
était  ici  largement  béante,  et  de  fort  calibre.  Chez  ce  pre- 
mier malade,  on  constatait,  malgré  un  état  d'asystolie  ex- 
trême, une  remarquable  intégrité  des  organes  de  la  respi- 
ration, fait  vérifié  par  l'autopsie,  qui  montra  à  peine  un  peu 
de  congestion  des  bases.  On  conçoit  facilement  la  raison  de 
cette  particularité,  si  Ton  se  rapporte  au  calibre  très  suffi- 
sant de  l'artère  pulmonaire,  et  au  siège  de  la  malformation 
cardiaque  qui  ne  commandait  nullement  la  circulation  du 
poumon.Tout  le  système  veineux  périphérique, au  contraire, 
était  le  siège  d'une  stase  très  prononcée.  Dans  les  deux 
cas  les  signes  stéthoscopiques  furent  à  peu  près  les  mêmes  ; 
il  existait  un  souffle  intense  en  jet  de  vapeur,  siégeant  au 
premier  temps,  à  la  base,  prés  du  sternum,  dans  le  troi- 
sième espace  intercostal  gauche,  et  se  propageant  vers  la 
clavicule  gauche  pour  mourir  bientôt.  Il  ne  paraît  guère 
douteux  que  dans  le  second  cas  le  souffle  ait  été  dû  à  la 
communication  interventriculaire  plutôt  qu'au  rétrécisse- 
ment de  l'artère  pulmonaire.  On  s'expliquerait  mal  la  pro- 
duction d'un  souffle  aussi  intense  dans  un  vaisseau  d'un 
calibre  aussi  grêle.  L'existence  d'un  souftleanalogue,  dans 
notre  premier  cas,  sans  artère  pulmonaire  distincte  à  son 
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origine  est  encore  un  argument  en  faveur  Je  cette  interr 
prétation. 

Ces  deux  exemplefl  de  malformation  du  cœur  ne  sont 
pas  moins  intéressants  au  point  de  vue  du  développement 
de  cet  organe.  Conformément  aux  théories  admises  sur  le 
développement  et  le  cloisonnement  du  eceur,  en  particu^ 
lier  d'après  celle  plus  récente  de  Rokitanski,  on  peut  con- 
clure qu'il  s'agit  dans  notre  premier  cas  d'une  absence  de 
formation  du  septum  artériel,  qui  normalement,  vers  la 
septième  semaine  de  la  vie  intra-utérine,  divise  le  bqlhe 
aortique  en  deux  vaisseaux,  l'artère  pulmonaire  et  l'aorte. 
Le  dixième  cas  de  Bûkitanski,  où  Vabsence  de  septum  ven- 
triculaire  antérieur  s'accompagne  d'absence  de  septum  ar- 
tériel, l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  a'ouvrant  par  un  trqnc 
commun  à  cheval  sur  la  cloison,  présente  aveg  notre  cas 
la  plus  grande  analogie.  —  Dans  le  cœur  de  notre  seeond 
malade  au  contraire,  le  septum  artériel  s'est  complètement 
développé,  tandis  que  le  cloisonnement  interventrioujairo 
est  demeuré  incomplet. 

Peut-?on  admettre  que,  dans  ces  deux  cas,  la  malform^r 
tion  cardiaque  réaqlte  d'une  endocardite  fœtale  plutôt  que 
d'un  simple  arrêt  de  développement?  ta  réponse  n'est 
guère  douteuse  dans  le  premier  cas  5  c'est  à  la  seconde  hy- 
pothèse qu'il  faut  se  rattacher,  O'est  aua^i  à  un  simple  ar- 
rêt de  développement  que  l'on  doit  rapporter  le  second  cas  : 
et  un  des  meilleurs  arguments  nous  paraît  celui-ci  :  il 
existait  chea  ce  petit  malade  d'autres  malformations  eon- 
génitales,  asymétrie  crânienne,  atrophie  et  malformation 
du  pavillon  de  Toreille  gauche,  étroitease  extrême  du  con- 
duit auditif  de  ce  côté,  atrophie  de  l'apophyse  maatoîde, 
et  parésia  faciale  gauche  vraisemblablement  cauaée  par 
l'atrophie  du  temporal, 

23.  M.  Ba.i\billon  présente  le  larynx  d'un  homme  qui 
maigrissait  depuis  cinq  ans  et  avait  de  la  difficulté  de  la 
parole  ;  il  y  a  trois  semaines  il  entre  à  Thôpital  avec  un 
gonflement  énorme  du  cou.  On  constate  ux\  épithélioma  de 
la  base  de  la  lancjue^  puis  il  meurt  asphyxie.  On  trouve  ,^ 
l'autopsie  un  s^,hce^  iafero-pharyngien  qui  a  causé  )a  mort 
parétouffement, 

Î84.  M.  Barbillon  présente  un  cas  d^^hématocèle  intrq,' 
testiculaire,  l\  s'agissait  d'un  indivjdu  tombé  autrefois  à 
califourchon  sur  une  barre  de  fer  ;  plusieurs!  années  après 
l'accident,  il  voit  gonfler  sgn  te^tipule  jusqu'au  voluniô  4u 
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poiQg^  on  fait  une  ponction  qui  donne  un  liquide  sangui* 
noient  et  on  pratique  la  castration.  Ce  fait  est  intéressant 
par  la  lenteur  de  l'évolution  ;  on  ne  trouve  au  microsoope 
aucun  élément  canoéreux. 


25.  Rein  diphthérltique.  ~  P^élite  pseudo-membraneuse 

pst,T  p.  Ménétrieh,  interne  des  hôpitaux. 

A  l'Autopsie  d'une  enfant  morte  de  diphthérie  dans  le 
service  de  M. le  professeur  Grancher,  à  l'hôpital  des  Enfants 
Malades,  nous  avons  trouvé  une  double  lésion  rénale,  qui 
nous  a  paru  tout  particulièrement  intéressante.  Des  deux 
côtés,  en  effet,  les  bassinets  légèrement  dilatés,  renfermant 
une  urine  à  peine  trouble,  présentaient  sur  leurs  parois, 
très  vivement  congestionnées,  des  plaques  grisâtres  d'ap- 
parence pseudo-membraneuse.  Oes  plaques,  assez  irrégu- 
Itères  de  formes,  quelquefois  ovales  ou  arrondies,  sont 
disséminées  à  la  surface  de  la  muqueuse,  (|ui  au  voisinage 
est  qn  peu  ramollie,  très  vivement  conircstionnée,  d'appa- 
rence ecchymotique.  Elles  ont  cinq  millimètres,  un  centi- 
mètre au  plus  de  diamètre  et  sont  épaisses  de  deux  à  trois 
millimètres,  très  s^dhércntes,  solides,  ne  se  désagrégeant 
pas  dans  Teau.  Qlles  sont  de  couleur  blanc  grisâtre,  et  en 
somme,  ressemblent  fort  aux  fausses  membranes  que  l'on 
rencontre  d'ordinaire  dans  les  voies  aériennes.  La  lésion  ne 
dépasse  pas  les  bassinets  ;  les  uretères,  la  vessie  sont  abso« 
lument  sains. 

Quant  aux  reins,  ils  sont  gros,  mous,  leur  capsule  se 
détache  facilement,  et  l'on  voit  à  la  surface  les  étoiles  do 
Verheyen  assez  vivement  injectées.  En  coupe  la  substance 
corticale  présente  une  teinte  jaunâtre.  Sur  des  coupes 
comprenant  le  basisinet  et  le  parenchyme  rénal,  nou.^ 
avons  pu  étudier  au  microscrope  les  lésions  de  l'un  et  do 
l'autre. 

Les  plaques  pseudo-membraneuses  du  bassinet  sont 
formées  par  une  grande  accumulation  de  globules  blancs, 
renfermant  des  cellules  épithéliales  granuleuses,  en  voie 
de  désagrégation,  quelques  globules  sanguins,  et  le  tout 
est  nlaintenu  par  un  très  fin  réticulum  fibrineux,  qui  se  voit 
très  nettement  sur  les  coupes  minces,  mais  est  loin  do 
présenter  l'épaisseur  et  la  disposition  en  stratifications 
successives  que  l'on  rencontre  d'ordinaire  dans  les  fausse^ 
menibranesdiphthéritiques  des  voies  aériennes. Néanmoins 
il  y  a  une  très  grande  analogie  de  structure  entre  ces  deux 
lésions.  La  pseudo*membrane  repose  immédiatement  sur  la 
couche  fibreuse  du  bassinet,  sans  couche  épithéliale  inter- 
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posée,  les  cellules  de  cette  couche  se  retrouvant  en  partie, 
et  plus  ou  moins  altérées  dans  la  fausse  membrane.  La 
couche  fibreuse  renferme  un  grand  nombre  de  cellules 
embryonnaires  dans  les  interstices  de  ses  fibrilles.  Au 
voisinage  des  plaques,  la  muqueuse  du  bassinet  est  très 
vivement  congestionnée,  ses  vaisseaux  énormément  dilatés 
sont  remplis  de  globules  rouges  ;  au  pourtour  le  tissu  con- 
jontif  renferme  un  grand  nombre  de  cellules  embryon- 
naires ;  à  la  surface  on  retrouve  la  couche  épithéliale  qui 
paraît  plus  épaisse  que  normalement.  Quant  au  rein,  il  est 
également  fort  altéré.  Il  présente  les  lésions  d'une  né- 
phrite diffuse  aïguë,  et  surtout  de  la  glomérulite  ot  de  la 
périglomérulite.  Le  bouquet  glomérulaire  est  infiltré  de 
cellules  embryonnaires,  mais  c'est  surtout  au  pourtour  de 
la  capsule  qu'on  en  rencontre  un  grand  nombre,  et  par 
places, elles  sont  assez  abondantes  pour  former  de  petits 
abcès  microscopiques  analogues  à  ceux  qui  ont  été  décrits 
dans  le  rein  des  typhiques.  De  même  aussi  autour  de  beau- 
coup de  petites  artérioles,  on  rencontre  des  amas  embryon- 
naires semblables,  accumulés  dans  le  parenchyme  voisin, 
et  dans  la  couche  adventice,  tandis  que  les  deux  couches 
internes  paraissent  saines.  Quant  aux  épithéliums  ils  sem- 
blent relativement  peu  altérés,  leurs  noyaux  se  colorent 
bien,  et  dans  la  cavité  des  tubes  on  ne  trouve  pas  d'ex- 
sudats  cylindres,  pas  de  boules,  pas  de  globules  san- 
guins. 

Notre  malade  ayant  succombé  à  la  diphthérie,  il  était 
naturel  de  rapporter  les  lésions  du  bassinet  à  cette  maladie 
Néanmoins  aucun  fait  de  ce  genre  ne  se  trouvant  signalé 
dans  les  auteurs  qui  ont  traité  de  la  diphthérie,  non  plus 
que  dans  les  ouvrages  sur  les  affections  des  reins,  nous 
avons  dû  rechercher  avant  tout,  si  quelqu'autre  cause 
morbide   ne  pouvait  fournir  une  explication    différente. 

L'histoire  de  notre  malade  ne  nous  donne  pas  grand 
renseignement  à  ce  sujet.  C'était  une  fille  de  cinq  ans,  qui 
avait  eu  la  rougeole  à  l'âge  de  trois  ans  et  pas  d'autre 
maladie.  Elle  était  en  parfaite  santé  quand  le  6  janvier  elle 
fut  prise  de  fièvre  et  de  point  de  côté.  Un  médecin  qui  la 
vit  à  ce  moment,  prit  d'abord  l'affection  pour  une  pneu- 
monie, et  lui  fit  appliquer  un  vésicatoire  au  côté  droit  de 
la  poitrine.  Peu  après  on  reconnut  une  angine  diphthériti- 
que,  bientôt  suivie  des  symptômes  du  croup.  L'enfant  fut 
apporté  à  l'hôpital  le  lU  janvier  dans  un  état  d'asphyxie 
imminente,  et  trachéotomisée  sur-le-champ.  Il  sortit  quel- 
ques fausses  membranes  par  la  canule,  et  de  plus  on  re- 
connut que  la  gorge  en  était  complètement  recouverte  ; 
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engorgement  moyen  des  ganglions  du  cou.  A  ce  moment  le 
vésicatoire  était  déjà  complètement  sec. 

Le  lendemain,  la  petite  malade  était  un  peu  moins  mal, 
mais  déjà  oa  entendait  des  râles  sous -crépitants  dissémi- 
nés dans  sa  poitrine,  et  son  urine  renfermait  une  notable 
quantité  d'albumine  ;  elle  ne  présentait  du  reste  pas  d'autres 
caractères  particuliers. 

Le  12  janvier,  on  reconnaît  le  développement  d'une 
bronchopneumonie  aux  deux  bases.  L'enfant  meurt  dans 
la  nuit. 

A  Tautopsie  pratiquée  36  heures  après  la  mort,  on  trouve 
outre  les  lésions  rénales  déjà  décrites^  des  fausses  mem- 
branes épaisses,  mais  peu  adhérentes,  tapissant  le  pharynx, 
le  larynx,  la  trachée,  et  jusqu'aux  divisions  bronchiques 
de  troisième  et  de  quatrième  ordre.  Les  deux  poumons 
renferment  des  noyaux  d'hépatisation,  disséminés  dans  les 
deux  lobes  inférieurs  et  le  lobe  moyen  droit  ;  hépatisation 
rouge,  récente,  d'aspect  hémorrhagique.  En  outre,  la  partie 
moyenne  du  lobe  supérieur  gauche  renferme  un  petit 
noyau  caséeux,  et  les  ganglions  du  hile  de  ce  côté  présen- 
tent aussi  quelques  masses  caséeuses  ou  crétacées.  On  ne 
retrouve  de  tubercules  en  aucun  autre  point.  Le  foie  et  la 
rate  paraissent  sains.  Quoique  les  reins  et  les  voies  uri- 
naîres  inférieures  ne  renfermassent  aucune  lésion  tuber- 
culeuse, que  l'altération  du  bassinet  examinée  au  micros- 
cope ne  rappelât  en  rien  la  tuberculose,  nous  avons  cru 
devoir  plus  sûrement  éliminer  cette  hypothèse  par  la 
recherche  des  bacilles  de  Koch  par  le  procédé  d'Ehrlich. 
Nous  n'en  avons  pas  trouvé  dans  la  fausse  membrane. 

Mais  nous  n'avons  pas  été  plus  heureux  dans  la  recher- 
che des  divers  micro-organismes  décrits  et  rencontrés 
dans  les  produits  diphthéritiques.Recherchés  sur  des  coupes 
par  le  procédé  de  Gram,  il  nous  a  été  impossible  d'en 
trouver  aucun,  et  ce  qui  donne  plus  de  valeur  à  ce  résultat 
négatif,  c'est  que  M.  le  D""  Hippolyte  Martin,  dont  la  com- 
pétence en  pareille  matière  est  bien  connue,a  eu  l'obligeance 
de  rechercher  lui  aussi  à  colorer  des  microbes  dans  nos 
coupes,  et  qu'il  a  échoué  également.  Le  séjour  de  la  pièce 
dans  l'alcool  pendant  quelques  jours  est-il  la  cause  de  cet 
insuccès,  n'y  avait-il  pas  de  microbes  dans  ce  rein,  ou 
plutôt  ne  sont-ils  pas  colorables  par  ce  procédé  ?  c'est  ce 
que  nous  ne  saurions  dire.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  plaques 
pseudo-membraneuses  des  bassinets  rappelaient  bien  par 
leur  aspect  les  lésions  de  la  diphthérie  ;  présentant  au  micros- 
cope une  structure  fort  semblable  ;  enfin  toute  autre  cause 
manquant,  nous  avons  pensé  qu'il  s'agissait  bien  là  d'une 
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lésion  diphthéfitique,  due  probablement tcomtne les  lésions 
du  parenchyme  rénal,  à  rélimination  du  poison  par  le 
rein. 

On  pourrait  pourtant  peut-être  invoquer  Tapplication 
d'un  vésicatoire  sur  la  poitrine  de  notre  malade»  On  sait 
que  dôB  fausses  membranes  fibrineuses  ont  été  rencontrées 
dans  les  intoxications  expérimentales  par  la  oantharidine. 
Mais  Tôffet  de  ce  vésicatoire  a  dû  être  peu  intense,  puisqu'il 
était  déjà  sec  au  bout  de  quatre  jours,  et  d'autre  part  nous 
ne  connaissons  aucun  exemple  d'une  lésion  semblable  dé- 
terminée par  simple  application  d'un  emplâtre  vésicant. 

Aussi,  et  sans  trancher  absolument  la  question,  nous 
présentons  cette  pièce  comme  un  exemple  des  lésions  de  la 
diphthérie  sur  les  bassinets. 

86.  Ar^êt  de  dèveloppemeilt  du   l>eiii;  par  L.    M8NËTtii£n, 
interne  des  hôpitàuit* 

A  I'autopsik  d'un  enfant  de  douze  ans»  mort  de  ménin- 
gite tuberculeuse,  dans  le  service  du  professeur  Grancher  à 
l'hôpital  des  Enfants  Malades,  nous  avons  trouvé  que  le 
rein  gauche  présentait  des  dimensions  extrêmement  mini- 
mes, tandis  qu'au  contraire  le  rein  droit  notablement  hy- 
pertrophié avait  pu  suffire  au  fonctionnement  normal  do 
l'excrétion  urinaire.  Le  rein  atrophié  est  situé  à  sa  place 
habituelle,  juste  sous  la  capsule  surrénale  qui  présente  sa 
forme  et  ses  dimensions  normales.  Il  est  long  d'un  centi* 
mètre  et  demi  environ,  épais  de  quatre  à  cinq  millimètres 
et  large  de  sept  à  huit.  Il  est  enveloppé  de  tissu  graisseux. 
A  son  côté  interne  s'abouchent  des  vaisseaux  artériels  et 
veineux,  qui,  aux  dimensions  près,  présentent  leur  dispo- 
sition normale.  En  effet,  lartère  rénale  qui  naît  do  Paorte 
à  sa  place  habituelle  est  inférieure  en  volume  aux  artères 
lombaires  ;  il  y  a  deux  veines  rénales,  cgaleinent  rudimen- 
taires,  et  qui  ne  présentent  aucun  rapport  avec  la  veine 
spermatique.  Ces  vaisseaux  se  distribuent  aux  reins,  et  au 
tissu  cellulo-^adipoux  qui  l'entoure.  Du  bord  interne  du  rein 
part  un  tube  de  trois  millimètres  de  diamètre,  qui  n'est 
autre  que  l'uretère,  et  qui  suit  son  trajet  normal  pour  aller 
s'aboucher  dans  la  vessie»  Ce  conduit  est  creusé  d'une 
cavité  dans  toute  sa  longueur,  et  renferme  un  liquide  mu- 
queux. 

Examiné  au  microscope,  ce  petit  rein  est  formé  d'un 
stroma  fibreux  parcouru  de  nombreux  vaisseaux  et  de  ca- 
vités tapissées  d'épithélium.  Au  centre,  une  cavité  plus 
grande  que  toutes  les  autres,  et  en  communication  avec 
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Puretère,  reprèseiito  lo  bassinet.  Elle  est  tapissée  d'Un  épi* 
théliam  polyédrique  à  plusieurs  couches,  aont  les  noyaux 
sont  vivement  colorés  par  les  réactifs,  tandis  que  le  proto- 
plasma  reste  clair.  La  cavité  est  remplie  de  débris  cellu- 
laires, de  graisse,  et  d*un  liquide  en  partie  coajçulé  sous 
l'influehce  de  Valcool.  Les  autres  cavités  que  Ton  rencontre 
dans  le  parenchyme  paraissent  être  des  tubes  diversement 
contournés,  et  coupés  sous  des  incidences  variées.  Quel- 
ques-uns viennent  8*ouvrir  dans  la  cavité  du  bassinet. 
Tous  sonttapissés  par  un  épithélium  semblable  à  celui  du 
bassinet,  qui  souvent  remplit  toute  la  cavité  par  son  accu- 
mulation. Parfois  aussi  on  trouve  au  centre  la  coupe  d'un 
cylindre  hyalin. 

Nulle  part  on  ne  voit  de  formations  analogues  aux  glo- 
mérules. 

En  somme,  il  s'agit  d'un  arrêt  de  développement  du  rein 
au  début  de  la  période  embryonnaire,  alors  qu'il  s'est  déjà 
développé  indépendamment  du  corps  de  Wolf.  Arrêt  de 
développement  qui  ne  constituait  qu'une  curiosité  anato-* 
mlque,  l'hypertrophie  compensatrice  de  Tautre  rein  sulTi- 
sant  à  l'élimination  de  Turine. 

27.  Affection  aiguë  des  voies  respiratoires  chez  un  bosfta. 
~  Diagnostic  pendant  sa  vie  :  pneumonie  lobaire.  — 
Autopsie  :  Atélectasie  Mtns  broachtie;  par  Marfak,  Interne 
des  hôpitaux. 

Un  homme  de  46  ans,  forgeron,  se  présente  à  Thôpital 
Saint-Louis  le  26  janvier  1886  avec  une  extrême  oppression. 
Cet  homme  est  bossu  depuis  la  première  enfance  ;  et  d'a- 
près ce  qu'il  raconte,  c'est  prqbablement  à  un  rachitisme 
partiel  de  lacolonne  vertébrale qu'ilfautattribuersagibbo* 
site.  Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  l'enfance,  il  a  une  cyphose 
dorsale  extrêmement  accusée  et  il  présente  aujourd'hui 
les  déformations  classiques  du  thoriix  qui  appartiennent  à 
cette  variété  de  déviation  vertébrale 

Vers  l'âge  de  21  ans,  notre  malade  commença  à  éprou- 
ver de  l'oppression  :  vers  30  ans,  sa  dyspnée  survint  par 
accès  plus  violents  et  le  malade  commença  à  éprouver  des 
palpitations  de  cœur.  Vers  l'âge  de  40  ans,  la  dyspnée  était 
presque  constante  et  pour  la  combattre,  le  malade  abusa 
des  spiritueux. 

C'est  dans  ces  conditions  que  le  malade  arriva  à  l'année 
1886  ;  il  était  alors  âgé  de  46  ans.  Le  19  janvier,  à  la  suite 
d'un  refroidissement,  il  fut  pris  d^un  grand  frisson 
et  d'un  point  de  côté  qui  occupait  le  côté  droit ,  dès  lord, 
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scm  oppression  devint  extrême  ;  le  malade  étouffait;  il  avait 
besoin  d'air  et  faisait  ouvrir  les  fenêtres  pour  mieux  respi- 
rer; de  plus,  il  se  mit  à  tousser,  lui  qui  n'avait 
jamais  toussé.  Mais  le  25  janvier,  la  fièvre  disparut,  les 
extrémités  devinrent  froides  et  cyanosées  ;  les  lèvres  du 
malade  étaient  d'un  bleu  pâle;  une  sueur  froide  couvrait 
son  corps.  On  l'admit  à  l'hôpital  Saint-Louis  le  26  janvier 
1886,  dans  le  service  de  M.  Vidal,  suppléé  par  M.  Ballet 
(salle  Devergie  no  53.)  On  constata  alors,  outrées  défor- 
mations signalées  plus  haut,  tous  les  signes  de  l'asphyxie  : 
face  violacée,  lèvres  bleues,  sueur  froide  ;  extrémités 
froides  et  cyanosées;  l'angoisse  respiratoire  était  extrême  ; 
le  malade  avait  à  peine  la  force  de  répondre  aux  questions 
qu'on  lui  posait. 

Les  résultats  de  la  percussion  et  de  l'auscultation  étaient 
fort  incertains,  en  raison  de  la  difficulté  qu'il  y  avait  à 
pratiquer  ces  deux  modes  d'exploration.  Cependant,  Texis-  ' 
tence  de  râles  crépitants  très  nets  du  côté  droit  firent  faire 
le  diagnostic  de  pneumonie  droite.  Le  cœur  ne  paraissait 
ni  gros,  ni  impulsif.  Nous  n'entendîmes  aucun  bruit  de 
souffle.  Le  pouls  était  rapide  et  faible.  Les  crachats  étaient 
rouilles  et  adhérents.  Le  malade  mourut  dans  la  nuit  du 
26  janvier. 

Autopsie. — Cage  thoracique.  Cartilages  costaux  ossifiés. 
Vertèbres  soudées  entre  elles  ;  les  deux  côtés  sont  assez 
symétriques. 

Poumons  :  pèsent  seulement  300  grammes  chacun  :  à  la 
base  du  côté  droit,  foyer  assez  considérable  présentant  les 
caractères  suivants  :  le  tissu  ne  crépite  pas  ;  couleur  rouge 
foncée  ;  pas  de  gonflement  du  poumon  ;  pas  de  grains 
fibrineux  à  la  coupe;  mis  dans  l'eau,  un  fragment  de  pou- 
mon va  au  fond  de  l'eau.  Au  sommet  gauche,  foyer  présen- 
tant les  mêmes  caractères,  sauf  qu'un  fragment  du  pou- 
mon, mis  dans  l'eau,  reste  à  la  surface.  Les  bords  antérieurs 
des  deux  poumons  présentent  de  l'emphysème.  Plèvres 
saines  ;  pas  de  bronchite. 

Cœur,  Le  ventricule  droit  n'est  pas  dilaté  ;  le  ventricule 
gauche  n'est  pas  gros;  néanmoins  ses  parois  semblent  très 
épaisses;  rien  du  côté  des  valvules  de  l'aorte.  Le  foie,  les 
reins,  la  rate,  le  tube  digestif  sont  normaux. 

Réflexions.  —  Anatomiquement,.  le  diagnostic  peut-il 
être  pneumonie  ?  Question  délicate  :  admettre  Tatélectasie 
est  un  peu  difficile  en    raison  de  l'absence  de  bronchite; 
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d'autre  part  certains  caractères  montraient  qu'il  ne  s'agis- 
sait pas  de  pneumonie:  absence  de  gonflement  et  de  grains 
fibrineux  à  la  coupe.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  bossu  atteint 
d'une  affection  aiguë  des  voies  respiratoires  est  mort  ra- 
pidement d'asphyxie.  La  physiologie  pathologique  des 
accidents  qu'il  a  présentés  peut  être  conçue  de  la  manière 
suivante  :  la  cage  thoracique  s'est  ossifiée  prématurément, 
d'où  exiguité  de  ses  dimensions  et  petitesse  extrême  des 
poumons.  De  plus,  cette  cage  thoracique  se  dilate  très 
mal  ;  Taspiration  thoracique  est  insuffisante  et  avec  elle  la 
circulation  pulmonaire.  La  petitesse  des  poumons  et  l'im- 
perfection de  la  circulation  pulmonaire  ont  amené  une  in- 
suffisance respiratoire  qui  se  traduisait  pendant  la  vie  par  la 
dyspnée  et  qui  a  pour  marque  anatomique,  l'emphysème. 
Dans  ces  conditions,  on  comprend  très  bien  qu'une  affec- 
tion qui  supprimait  en  partie  les  fonctions  d'un  organe  qui, 
déjà,  était  au-dessous  de  sa  tâche,  ait  amené  rapidement 
une  asphyxie  mortelle. 


28.  Recherches  hlstologiques  et  expérimentales  sur  le 
tœnia  solium  fenêtre,  présenté  à  la  Société  anaiomique  par 
Maurice  Notta  ;  par  Marfan,  interne  des  hôpitaux. 

La  Société  n'a  pas  perdu  le  souvenir  de  la  présentation 
faite  par  mon  regretté  collègue  Maurice  Notta  à  propos 
d'un  taenia  solium  fenêtre. 

Je  ne  reviens  pas  sur  les  caractères  visibles  à  l'œil  nu  : 
ils  ont  parfaitement  été  décrits  par  Notta.  Dans  la  discus- 
sion qui  suivit  la  présentation  de  Notta,  M.  le  professeur 
Cornil  dit  qu'il  lui  semblait  impossible  de  déterminer,  par 
un  simple  examen  à  l'œil  nu,  la  nature  de  cet  état  fenêtre. 
L'examen  microscopique  lui  parut  pouvoir  seul  apporter 
la  lumière  sur  ce  sujet  délicat.  M.  Notta  me  confia  le  soin 
de  cet  examen  microscopique  :  je  viens  aujourd'hui  en  ex- 
poser le  résultat  :  j'y  joindrai  la  relation  d'une  expérience 
dont  l'idée  m'a  été  suggérée  par  le  professeur  Georges 
Pouchet. 

L  Description  histologique.  J'ai  d'abord  examiné  des 
anneaux  présentant  sur  une  de  leurs  faces  une  perte  de 
substance,  mais  n'étant  pas  encore  complètement  perforés. 
En  second  lieu,  j'ai  examiné  des  anneaux  complètement 
perforés,  fenêtres. 

soc.  ÂNÂT.  n 
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A).  Le  procédé  que  j'ai  mis  eu  usage  avec  le  plus  de 
fruit  pour  examiner  des  anneaux  simplement  érodés,  a 
consisté  à  faire  des  coupes  transversales  de  ces  anneaux 
après  durcissement  dans  l'alcool  absolu,  puis  à  les  colorer 
au  picro-carmin  et  à  les  monter  dans  la  glycérine.  Sur  ces 
préparations  on  constate  les  caractères  suivants  :  Au  ni- 
veau de  Tulcératlon,  on  voit  la  cuticule  disparaître  brus«> 
quement,  ainsi  que  la  couche  cellulaire  sous-cuticulaire  : 
le  fond  de  la  perte  de  substance  est  constitué  par  les  fibres 
musculaires  longitudinales  coupées  dans  des  sens  très 
divers.  Ce  qu'il  importe  de  remarquer,  ce  qui  paraît  être 
le  caractère  saillant  de  cette  perte  de  substance,  c'est  qu'il 
n'existe  à  ce  niveau  aucune  altération  pathologique  des 
éîe'menfs:  il  n'y  a  pas  de  dégénérescence  granuleuse,  de 
dégénérescence  graisseuse  :  les  éléments  ont  leurs  con* 
tour»  normaux  et  se  colorent  très  bien  par  les  réactifs  :  le 
mot  d'ulcération  est  donc  très  impropre  pour  qualifier  cette 
perte  de  substance  qui  parait  être  simple,  et  semblable  h 
ce  que  produirait  une  action  mécanique,  un  traumatisme. 
C'est  là  un  point  capital  qui  nous  servira  tout  à  l'heure 
lorsque  nous  chercherons  à  éclaircir  la  nature  de  l'altéra- 
tion que  présente  notre  taenia.  Les  coupes  nous  apprennent 
encore  autre  chose  ;  c'est  que  les  anneaux  qui  présentent 
une  perte  de  substance  ventrale  ne  sont  nullement  au 
point  de  vue  génital  dans  une  phase  active. 

IjCS  ovules  qu'on  y  aperçoit  sont  petits,  peu  nombreux, 
et  j'attire  l'attention  sur  ce  fait  qu'on  ne  constate  pas  leur 
présence  au  niveau  de  l'érosion.  Incidemment  je  signale 
îa  présence  de  grains  ronds,  très  gros,  à  couches  concen- 
triques, qui  sont  très  abondants.  Ce  sont  des  crains  cal- 
cairoSt  d'après  Kuechenmeister  qui  les  a  bien  décrits  dans 
sa  récente  monographie  des  teanias. 

B).  L'examen  d'un  anneau  fenêtre  a  été  fait  par  le  pro- 
cédé suivant  :  L'anneau  entier  est  plongé  dans  un  bain  de 
carmin  :  puis  on  le  lave  à  l'eau  distillée  ;  on  le  déshy- 
drate par  l'alcool  absolu  ;  ensuite  cet  anneau  est  soumis  à 
une  légère  compression  entre  deux  lames  de  verre  :  puis 
on  le  traite  par  l'essence  de  girofle  et  on  le  monte  dans  le 
baume  de  Canada.  Sur  des  anneaux  fenêtres  ainsi  pré*- 
parés,  nous  avons  constaté  que  la  fenêtre  était  entourée 
par  un  cadre  de  substance  qui  répondait  étroitement  aux 
canaux  excréteurs  ou  aquifères  a  moitié  engaînés  par  la 
cuticule  et  la  couche  cellulaire  aous-cuticulaire  ;  ces  der- 
niers s'arrêtent  brusquement  au  niveau  de  la  perforation 
dont  les  bords  sont  si  nets  qu'on     dirait  qu'elle  a  été 
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imie  à  remporte-pièoe  :  d'ailleurs,  au  niveau  de  ces 
bords  on  ne  constate  sur  les  éléments  anatomiques  aucune 
trace  d'altération  morbide  ;  ici  encore,  pas  de  dégénéres- 
cence granuleuse  ou  graisseuse,  les  éléments  ont  leurs 
contours  normaux  et  sont  parfaitement  colorés.  Au  centre 
toutTappareil  génital  a  disparu  :  iln*en  reste  aucune  trace: 
en  un  mot  la  zone  quadrilatère  qui  entoure  la  perforatiou 
est  exclusivement  constituée  par  les  canaux  excréteurs  à 
demi  engaînés  dans  leur  portion  périphérique  par  la  cuti- 
cule et  la  couche  cellulaire  sous-cuticulaire. 

H.  Des  opinions  émises  sur  le  tsonia  solium  fenêtre. 
Le  taenia  solium  fenêtre  ne  parait  pas  être  très  fréquent  : 
aussi  la  littérature  médicale  est-elle  pauvre  à  cet  éq^ard. 
Voici  ce  que  nous  avons  pu  recueillir  à  cet  égard. 

En  1780,  un  médecin  qui  exerçait  à  Toulouse,  Masarsde 
Cazèles,  observa  un  tsania  solium  fenêtre  :  cette  observa* 
tion  lit  Tobjet  d'un  manuscrit  accompagné  de  planches  et 
intitulé  ;  Mémoire  et  réflexions  sur  le  taenia  ou  ver  plat, 
improprement  ver  solitaire,  et  particulièrement  sur  le  tsenia 
percé  à  jour  &.  Ce  manuscrit  fut  exhumé  par  le  D'  Gui« 
tard  en  1863,  à  Toccasion  d'une  communication  de  M. 
GoUin  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  communication 
dont  on  trouvera  l'analyse  plus  loin  ;  M.  Guitard  présenta 
à  cet  égard  une  note  à  la  Société  de  Médecine  de  Toulouse 
et  joignit  à  cette  note  la  reproduction  d'une  des  planches 
du  manuscrit  de  Masars  de  Cazéles.  Masars  de  Gazéles 
considérait  son  ver  comme  une  espèce  particulière  de 
taBnia  :  mais  on  lui  objecta  que  les  perforations  étaient 
l'effet  delà  vieillesse,  de  l'usure  des  anneaux,  de  la  décré- 
pitude de  l'Helminthe. 

En  1862,  M.  Collin  (1),  professeur  à  Técole  du  Val-de- 
Grâce, montra  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  un  taenia 
fenêtre  qu'il  déclara  plus  tard  entièrement  semblable  à 
celui  de  Masars  de  Gazéles  *,  nous  pouvons  ajouter  que  le 
taenia  fenêtre  de  M.  Collin  est  parfaitement  semblable  à 
celui  de  Maurice  Notta  qui  est  l'objet  de  cette  étude.  En 
1875,  revenant  sur  sa  première  communication,  M.  Collin 
émit  une  opinion  sur  la  nature  du  tœnia  fenêtre  :  il  rappela 
d^abord  la  théorie  qu'on  avait  donnée  de  l'état  fenêtre  du 


(1)  Voy.  aurle  même  tsenia,  L.  Collin  :  1«  Bull.de  la  soc,  méd. 
des  hôpitaux,  10  septembre  1862;  2°  Gaz.  hebdom.,  1862: 
3**  Etudes  cliniques  de  médecine  militaire,  J.-B.  Baillère,  1864; 
4®  BulL  de  la  Société  méd,  des  hôp.,  24  décembre  1874. 
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bothriocéphale,  chez  lequel  cet  état  serait  beaucoup  plus 
fréquent.  (Voyez  Davaine,  Traité  des  entozoaires) .  Chez  le 
bothriocéphale,  Poviducte  s'ouvre  à  la  face  ventrale  :  on  a 
admis  que  dans  certaines  conditions,  la  poute  devenant 
excessive,  Toviducte  se  dilate  d'abord,  se  rompt  ensuite  : 
il  y  a  là  comme  une  explosion  ovulaire  qui  déchire  et  dé- 
truit la  substance  du  ver.  Peut-on  adapter  la  même  expli- 
cation au  taenia  solium  fenêtre  ?  Telle  est  la  question  que 
se  pose  M,  Gollin  :  On  doit  d'abord  remarquer,  nous  ré- 
pond alors  cet  auteur,  que  les  perforations  du  taenia  solium 
et  du  bothriocéphale  sont  bien  différentes:  chez  le  bothrio- 
céphale, la  perforation  tend  à  s'étendre  en  longueur 
suivant  l'axe  du  ver,  confondant  ainsi  plusieurs  anneaux 
en  une  fente  unique  :  il  n'en  est  nullement  ainsi  dans  le 
taenia  solium  fenêtre,  et  c'est  pour  ces  motifs  que  Maurice 
Notta  proposait  de  réserver  l'épithète  de  fenêtre  pour  le 
bothriocéphale  et  créait  celle  de  scalariforme  pour  le  taenia 
solium  à  anneaux  perforés.  En  outre  les  pores  génitaux 
du  bothriocéphale  sont  sur  la  face  ventrale,  et  ceux 
du  taenia  solium  sur  les  côtés  :  ce  fait  exclut  pour  ce  der- 
nier la  théorie  de  la  destruction  par  ponte  excessive.  Néan- 
moins M.  CoUin  croit  qu'il  existe  un  lien  intime  entre  la 
maturité  et  la  perforation  des  anneaux  :  mais  il  ne  se  pro- 
nonce pas  sur  la  nature  de  ce  lien. 

Tel  était  l'état  de  la  question  lorsque  M.  Notta  présenta 
son  taenia  à  la  Société  anatomique  ;  il  repoussa  complète- 
ment la  théorie  de  la  ponte  en  montrant  que  d<^s  anneaux 
très  rapprochés  de  la  tête  étaient  perforés  et  qu'on  en  trou- 
vait vers  l'extrémité  inférieure  qui  n'étaient  pas  altérés. 
Dans  la  discussion  qui  suivit,  M.  Gornil  se  demanda  s'il 
n'y  avait  pas  là  une  maladie  microbienne  du  ver,  s'ap- 
puyant  sur  les  nombreux  schyzophytes  qui  vivent  norma- 
lement ou  pathologiquement  dans  l'intestin. 

III.  Nature  de  Valtération  qui  caractérise  le  tœnia  so- 
lium fenêtre. 

En  résumé,  on  voit  que  les  opinions  émises  sur  le  taenia 
solium  fenêtre  sont  les  suivantes  : 

A)  Le  taenia  solium  fenêtre  est  une  espèce  particulière 
(Masars  de  Cazéles). 

B)  Les  anneaux  perforés  sont  des  anneaux  usés,  séniles, 
décrépits,  en  voie  de  destruction.  (Adversaires  de  Masars). 

C)  Les  anneaux  perforés  sont  des  anneaux  qui  ont  eu  une 
ponte  excessive. 
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D)  Lies  anneaux  perforés  sont  des  anneaux  rongés  par  un 
microbe  intestinal. 

Il  est  facile  de  réfuter  chacune  de  ces  opinions. 

a)  Le  tsenia  solium  fenêtre  n'est  pas  une  espèce  particu- 
lière :  la  description  de  Masars  de  Gazéles,  celle  de  Gollin, 
celle  de  Notta,  les  résultats  de  nos  examens  microscopi- 
ques le  prouvent  surabondamment. 

h)  Les  anneaux  perforés  du  taenia  solium  ne  sont  pas  des 
anneaux  usés,  séniles,  car  l'altération  frappe  des  anneaux 
voisins  de  la  tète  et  peut  épargner  les  anneaux  terminaux 
qui  ont  sans  contredit  révolution  la  plus  avancée. 

c)  La  théorie  de  la  ponte  applicable  au  bothriocéphale  n'est 
pas  applicable  au  taenia  solium  fenêtre  ;  nous  avons  déjà 
dit  avec  M.  Collin  que  la  perforation  du  bothriocéphalen'était 
pas  la  même  que  celle  du  taenia  solium  ;  nous  avons  si- 
gnalé aussi  comme  s'opposant  à  cette  théorie,  la  situation 
latérale  des  pores  génitaux  chez  le  taenia  solium.  Mais  un 
argument  nouveau  peut  se  tirer  de  Texamen  microscopique 
relaté  plus  haut  ;  on  a  vu  que,  sur  les  anneaux  altérés,  les 
ovules  étaient  peu  développés,  peu  nombreux  et  cette  cons- 
tatation écarte  entièrement  la  théorie  de  la  ponte. 

d)  L'altération  du  taenia  fenêtre  n'est  pas  microbienne. 
Si  on  admet  en  effet  que  la  perte  de  substance  superficielle 
et  la  perforation  totale  sont  dues  à  un  travail  pathologique 
dont  la  cause  supérieure  est  un  microbe,  comment  expli- 
quer les  caractères  microscopiques  de  la  perte  de  subs- 
tance ?  Aucun  élément  n'est  altéré  à  ce  niveau  ;  c'est  là 
un  point  sur  lequel  nous  avons  suffisamment  insisté  ;  or, 
si  les  éléments  anatomiques  de  l'anneau  du  taenia  avaient 
été  attaqués  par  un  mîcroorganisme,  nous  aurions,  sans 
nul  doute,  trouvé  la  trace  de  la  réaction  ou  de  la  mort  de 
ces  éléments  ;  en  décrivant  la  structure  de  l'érosion,  nous 
avons  vu  qu'on  n'observait  rien  de  tout  cela.  A  cette  preuve, 
nous  en  ajouterons  une  autre  :  Nous  avons  à  plusieurs  re- 
prises cherché  directement  les  microbes  sur  des  coupes  à 
l'aide  du  procédé  de  Gram  ;  or,  sur  quelques  rares  coupes, 
la  surface  delà  perte  de  substance  montrait  bien  quelque 
microcoques  très  peu  nombreux,  mais  jamais  on  ne  trou- 
vait de  microorganismes  dans  la  substance  même  de  l'an- 
neau. La  présence  de  microbes  dans  1  intestin  de  l'homme 
étant  un  fait  normal  et  constant,  il  n'y  a  rien  d'étonnant 
à  ce  que  nous  en  ayons  constaté  quelques-uns  à  la  surface 
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de  la  perte  de  substance.  Selon  nous,  on  ne  peut  attribuer 
aucune  importance  à  cette  constation. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  la  singulière  altération  que 
présentaient  les  tsenias  soliums  observés  par  Masars  de  Ca* 
zélés,  parL.  OoUin,  par  Notta?  Nous  serions  tout  disposé 
à  nous  rattacher  à  l'opinion  de  M.  le  professeur  Pouchet. 
Dans  une  communication  orale,  M.  Pouchet  nous  déve* 
loppe  à  peu  près  l'hypothèse  suivante  : 

L'examen  histologique  donne  un  résultat  majeur  :  il  fait 
constater  que  l'anneau  érodé  ou  perforé  n'est  le  siège  d'au- 
cun travail  morbide  ;  il  faut  donc  admettre  un  mode  spé- 
cial de  destruction  :  la  digestion  de  Vanneau  par  le  suc 
intestinal  réalisera  très  bien  le  mode  spécial.  Mais  si  on 
veut  bien  admettre  avec  nous  que  l'action  digestive  a  une 
influence  considérable  dans  la  genèse  de  l'état  fenêtre,  il 
s*en  faut  que  le  problème  soit  complètement  élucidé  :  deux 
points  restent  encore  à  éclaircir. 

Au  cours  ordinaire  des  choses,  la  cuticule  protège  Tan- 
neau  contre  l'action  digestive;  pour  que  cette  dernière 
puisse  s'exercer,  il  faut  que  la  cuticule  présente  déjà  uno 
solution  de  continuité  :  l'action  digestive  ne  peut  s'exercer 
sans  cela.  Quelle  est  la  cause  de  cette  solution  de  conti-- 
nulté  de  la  cuticule?  Ici,  on  ne  peut  se  livrer  qu'à  des  hy- 
pothèses, mais  parmi  celles  qui  semblent  les  plus  soute- 
nables,  je  crois  qu'on  peut  mettre  la  suivante  au  premier 
rang.  Ordinairement  la  tête  du  taenia  adhère  à  la  paroi 
intestinale.  Quand  un  anthelmintique  réussit,  c'est-à-dire 
quand  le  patient  expulse  la  tête,  c'est  que  le  taenia  a  été 
surpris  avec  sa  tète  non  adhérente  à  la  paroi.  Pour  le  taenia 
inerme,  il  semble  même  prouvé  que  la  tête  qui  a  quitté  la 
paroi  peut  aller  se  fixer  sur  un  anneau  :  comme  le  soHum 
est  armé,  quand  il  se  lixe  sur  un  anneau,  rien  de  plus  aisé 
à  comprendre  et  à  admettre  qu'il  pratique  une  légère  éro* 
sion  à  la  cuticule.  Or  cette  érosion  est  suffisante  pour  per- 
mettre la  destruction  par  digestion  d'une  partie  de  Pan- 
neau. Le  second  point  à  éclaircir  est  le  suivant  :  Pourquoi, 
dira-t-on,  le  travjjl  de  digestion  s'arrête-t-il  sur  la  péri- 
phérie de  l'anneau ëtn'arrive-t-ilpasàledétruire  complète- 
ment ?  Pourquoi  laisse-t-il  à  l'entour  de  l'anneau  un  cadre 
de  substance?  D'abord,  il  n'est  pas  prouvé  que  le  travail 
de  digestion  ne  puisse  détruire  complètement  un  anneau 
et  si  on  veut  y  refléchir  un  instant,  comme  tous  les  taenias 
fenêtres  connus  ont  été  rendus  par  fragments,  il  serait  im- 
possible à  qui  que  ce  soit  de  soutenir  que  certains  anneaux 
n'ont  pas  été  complètement  digérés.  Mais,  en  outre,  ainsi 
que  M.  le  professeur  Georges  Pouchet  nous  en  a  fait  la  juste 
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remarque,  le  cadre  de  substance  qui  entoure  la  perforation 
répond  aux  canaux  excréteurs  ou  aquifères.  Il  est  possible 
qu'il  y  ait  autour  d'eux  une  activité  nutritive  plus  grande 
qui  permet  aux  éléments  anatomiques  de  lutter  victorieu* 
sèment  contre  l'action  destructive  du  suc  digestif. 

Pour  donner  un  fondement  à  tout  ce  qui  précède,  M.  le 
professeur  Georges  Pouchet  nous  a  conseillé  de  faire  une 
expérience  dont  il  nous  a  tracé  le  plan.  Nous  avons  sacri- 
fié un  chien  des  rues,  maigre  et  efflanqué  et  nous  avons 
trouvé  dans  son  intestin  une  série  de  taenia  serrata.  Mis 
dans  l'eau  tiède,  ces  vers  vivaient  parfaitement  ainsi  que 
l'attestaient  leurs  mouvements.  Nous  avons  pris  alors  un 
dogue  de  moyenne  taille,  nous  lui  avons  incisé  l'abdomen 
sur  la  ligne  médiane,  nous  avons  attiré  une  anse  de  l'in- 
testin grêle  ;  nous  avons  ouvert  cette  anse  et  nous  y  avons 
placé  un  taenia  serrata  dont  nous  avions  perforé  les  an- 
neaux avec  une  aiguille  à  dissocier.  Puis  nous  avons  re- 
fermé le  tout  à  l'aide  de  sutures.  Cette  expérience  a  été  faite 
le  lundi  soir  11  janvier  1885  ;  le  jeudi  d'après,  le  dogue  oui 
avait  fort  bien  supporté  l'opération  n'avait  pas  expulsé 
dans  ses  fèces  de  taenia  serrata.  Nous  l'avons  sacrifié  et 
voici  ce  que  nous  avons  observé  :  La  plaie  intestinale  était 
réunie  ;  ouvrant  l'intestin  à  ce  niveau  et  recherchant  le 
taenia  serrata,  nous  ne  l'avons  pas  trouvé  ;  nous  avons  ou- 
vert le  tube  digestif  sur  toute  la  longueur  et  nous  n'avons 
trouvé  nulle  paft  de  taenia  serrata.  Tous  les  détritus  blan- 
châtres que  nous  avons  aperçus  ont  été  examinés  au  micros- 
cope ;  nous  n'avons  pas  trouvé  la  trace  de  Torganisation 
du  taenia.  11  restait  acquis  que  le  taenia  serrata  dont  les 
anneaux  avaient  été  perforés  avait  été  complètement  di- 
gérés. 

Certes  l'expérience  eût  été  plus  probante  si  nous  avions 
trouvé  le  taenia  serrata  fenêtre  comme  notre  taenia  solium  ; 
mais  c'est  peut-être  ici  le  cas  de  remarquer  qu'il  y  a  une 
part  de  vérité  dans  cette  affirmation  dont  certains  méde- 
cins poussent  les  conséquences  trop  loin  :  a  On  ne  peut 
conclure  d'une  espèce  animale  à  Tautre.  »  Le  taenia  serrata, 
beaucoup  plus  petit,  moins  vivace,  moins  résistant  que  le 
taenia  solium,  était  peut-être  mal  choisi  pour  cette  expé- 
rience, mais  nous  n'avons  pu  expérimenter  que  sur  des 
chiens,  il  nous  était  difficile  de  choisir  un  autre  ver  comme 
sujet  d'observation.  Tel  qu'il  est  cependant  le  résultat  mé- 
rite d'être  consigné,  parce  qu'il  prouve  qu'un  ver  peut  être 
facilement,  dans  certaines  conditions,  détruit  par  diges- 
tion. 


72  JANVIER  1886. 


29.  Les  spores  des  baciles  de  la  diphthérie  humaine 

Par  Babès. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  des 
préparations  de  spores  du  bacille  de  Klebs  et  de  Lôffler. 
M.  Lôffler  a  bien  décrit  et  cultivé  à  l'état  de  pureté  les  ba- 
cilles qui  se  trouvent  presque  constamment  dans  les  pro- 
duits diphthéritiques  de  l'homme. En  suivant  son  procédé, 
j'ai  obtenu  aussi,  dans  six  cas  de  diphthérie  de  la  gorge, 
dans  huit  cas  de  laryngite  croupale,  dans  trois  cas  de 
diphthérie  après  la  rougeole,  dans  un  cas  de  diphthérie 
consécutive  à  la  scarlatine  et  dans  un  cas  de  diphthérie  de 
la  conjonctive,  les  mêmes  bacilles  accompagnés  toujours 
de  streptococci,  avec  des  bacilles  très  fins,  ou  avec  un 
staphylococcus  donnant  des  cultures  de  couleur  jaune.  Le 
résultat  était  le  même  en  cultivant  la  pseudo-membrane, 
ou  bien  le  tissu  profond  de  l'amygdale  ou  enfin  les  gan- 
glions voisins.  Les  ganglions  bronchiques  donnaient  ordi- 
nairement une  culture  pure  du  streptococcus,  ou  bien  d'un 
microbe  capsulé  ;  le  même  microbe  décrit  par  moi,  par 
MM,  Fraenkel  et  Passet  dans  la  pneumonie  et  dans  le  pus 
se  trouvait  souvent  seul  ou  en  même  temps  que  le  strep- 
tococcus dans  les  produits  inflammatoires  des  poumons  et 
de  la  plèvre. 

En  cultivant  le  bacille  de  la  diphtérie  ^^r  la  gélatine  à 
22  degrés,  M.  Lôffler  a  obtenu  des  formes  bizarres  qui  s'y 
développent  et  qu'il  regarde  comme  des  formes  d'involu- 
tion.  J'ai  suivi  le  développement  de  ces  cultures  et  j'ai 
pu  constater  presque  constamment  que  des  parties  épais- 
sies se  limitent  à  un  moment  donné,  s'entourent  d'une 
membrane,  tandis  que  la  partie  centrale  devient  claire, 
brillante,  et  enfin  après  huit  jours  ou  plus  on  a  une  image 
très  nette  de  grandes  spores  dont  l'épaisseur  est  le  double 
de  celle  des  bacilles  et  qui  sont  oblongues,  plus  longues 
que  les  autres  spores.  Elles  atteignent  jusqu'à  2-3  u  de 
longueur.  Elles  siègent  ou  au  milieu  ou  à  une  extrémité  des 
bâtonnets  qui  sont  pâlis  ;  parfois  on  voit  les  bacilles  sans  li- 
mite nette  comme  une  petite  queue  à  une  des  extrémités  des 
grandes  spores.  Souvent  les  spores  sont  tout  à  fait  libres, 
et  elles  forment  dans  ce  cas  des  groupes  ou  des  séries  dans 
lesquelles  les  bords  des  spores  sont  au  contact  les 
uns  des  autres.  Ordinairement  ces  spores  se  colorent  bien 
—  comme  vous  pouvez  le  voir  —  sur  la  préparation  qui  se 
trouve  sous  le  microscope,  par  la  méthode  de  coloration  de 
Koch  et  de  Bienstok.  On  voit  une  partie  des  spores  colg* 
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rée  en  rouge  par  la  fuchsine  additionnée  d'eau  d'aniline 
peifdant  vingt-quatre  heures,  ou  bien  en  les  chauffant.  Les 
bâtonnets  se  colorent  ensuite  en  bleu  par  le  bleu  de  mé- 
thylène, après  Faction  de  Tacide  nitrique.  Je  ne  suis  pas 
de  l'avis  de  MM.  Bienstok  et  Hueppe,  qui  prétendent 
que  cette  coloration  est  absolument  caractéristique  ;  j'ai, 
par  exeniple,coloré  par  la  fuchsine  dans  de  vieilles  cultures 
du  bacille  de  la  tuberculose,  des  corps  ovoïdes,  tantôt  à 
l'extrémité,  tantôt  au  milieu  des  bâtonnets,  tantôt  libres,  un 
peu  plus  épais  que  le  bacille  même,  tandis  que  le  reste  du 
bacille  se  colorait  en  bleii  ;  j'inclinais  à  croire  que  j'avais 
affaire  à  des  spores,  mais  lorsque  je  montrai  mes  prépara- 
tions à  M.  Koch,  il  ne  partagea  pas  mon  opinion. 

Pour  cette  raison,  malgré  l'aspect  tout  à  fait  caracté- 
ristique de  ces  spores,  je  me  suis  encore  convaincu  de 
leur  rôle  en  les  desséchant  et  en  les  chauffant  à  lOO*. 
Comme  par  ces  procédés  les  cultures  restaient  vivantes 
et  comme  un  nouvel  ensemencement  sur  le  sérum  de  bœuf 
donnait  une  culture  caractéristique  des  bacilles  dits  de  la 
diphthérie,  je  n'hésite  plus  à  regarder  les  corps  que  j'ai 
trouvés  et  qui  sont  bien  caractéristiques  comme  des  spores 
des  bacilles  de  Klebs  et  Lôffler.  J'insiste  sur  l'importance 
de  cette  constatation  des  spores  des  bacilles  de  la  diphthc- 
rie  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  de  la  propagation 
possible  de  cette  terrible  maladie.  11  n'est  pas  douteux 
qu'avec  ces  spores  il  existe  aussi  des  formes  d'involution 
des  bacilles. 

30.  Nouvelle  coloration  des  tissus  normaux  et  pathologi- 
ques ;  Par  M.  Babès 

Une  autre  série  de  préparations  que  j'ai  l'honneur  de 
vous  présenter  se  rapporte  à  une  matière  colorante,  qui 
donne  pour  l'histologie  pathologique  des  résultats  très  re- 
marquables. 

C'est  la  couleur  neutre  composée  par  M.  Ehrlich  pour 
la  coloration  de  certaines  granulations  dites  neutrophyles 
du  sang.  Cette  couleur  est  composée  par  parties  égales  de 
fuchsine  acide,  d'orange  et  de  vert  d'aniline.  Le  mode  de 
préparation  de  cette  matière  colorante  est  décrit  dans  un 
travail  de  M.  Ehrlich  sur  la  tuméfaction  aiguë  de  la  rate. 
Comme  il  me  semblait  être  évident  qu'une  couleur  neutre 
doit  avoir  des  avantages  spéciaux  pour  la  coloration  des 
tissus,  j'ai  essayé  cette  couleur  et  j'ai  obtenu  avec  elle  des 
résultats  très  satisfaisants,  surtout  pour  la  coloration  des 
parenchymes  et  de  certains  tissus  pathologiques  que  je 
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me  réserve  de  publier  prochainement.  Maintenant  je  me 
borne  à  la  démonstration  des  organes  en  voie  de  dégéné- 
rescence amyloîde. 

Dans  le  foie,  par  exemple,  que  vous  avez  sous  les  yeux, 
vous  voyez  la  substance  amyloîde  colorée  en  teinte  neutre 
violacée  et  parfois  la  coloration  est  plus  intense,  presque 
noire.  Le  protoplasme  des  cellules  du  foie  est  brun-jaunâtro, 
les  noyaux  de  ces  cellules  sont  vert-grisâtre,  le  tissu  con- 
jonctif  est  d'un  beau  rouge,  les  noyaux  des  cellules  mi- 
gratrices sont  d'un  beau  vert  intense,  les  fibres  muscu- 
laires de  la  paroi  des  vaisseaux  sont  jaunes-brunâtres,  les 
globules  rouges  du  sang  sont  orangés.  Dans  le  rein  atteint 
de  la  même  dégénérescence,  vous  voyez  auprès  de  la  subs- 
tance amyloîde  violacée  d'autres  lésions  pathologiques 
des  reins  caractérisées  par  différentes  couleurs;  on  y  voit 
des  cylindres  hyalins  rouges,  d'autres  gris,  d'autres  pres- 
que noirs  ;  de  même  on  voit  des  granulations  de  diverses 
couleurs  dans  le  protoplasme  des  conduits  urinifères  tan- 
tôt normaux  tantôt  pathologiques.  Un  des  avantages  de 
cette  coloration  consiste  en  ce  qu'on  obtient  ainsi  des  pré- 
parations constantes  qui  se  conservent  dans  le  baume  et 
montrent  d'une  manière  très  nette  les  parties  en  voie  de 
dégénérescence  amyloîde  auprès  des  tissus  normaux  ou 
pathologiques  bien  caractérisés. 

L'emploi  de  la  couleur  est  très  simple  :  on  met  les 
coupes  du  rein  durci  dans  l'alcool  ou  dans  la  liqueur  de 
Flemming  pendant  douze  heures  avec  la  couleur,  on  lave, 
dans  l'eau,  on  déshydrate  par  l'alcool  et  l'essence  et  on  en- 
ferme dans  le  baume. 


Séance   du   29    janvier    1886. 
Présidence  de  M.  Oornil. 

31.  Ëpithelioma  de  rœsophage  ;  mort  par  inanition,  au- 
topsier —  Disposition  anormale  de  l'estomac,  Intéressante 
au  point  de  vue  de  la  taille  stomacale  ;  par  Monnibri  in« 
terne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  U Jean,  âgé  de  53  ans,  brlquetier,  entre 

le  17  janvier  1886,  salle  Michon  n*  43.  Pas  d'antécédents 
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morbides;  il  y  a  15  mois,  douleurs  vives  survenues  subi- 
tement, sans  causes  connues,  dans  la  poitrine;  elles  durè- 
rent buit  jours  :  depuis  lors,  dysphagie,  qui  n'a  fait  que 
s'accroître  pour  être  absolue  depuis  une  quinzaine  de  jours. 
M.  le  D'  Lancereaux  qui  l'a  reçu  d'abord  dans  son  service 
a  pu  passer,  dans  l'œsophage,  une  petite  sonde  mais  seule- 
ment une  fois  ou  deux.  Le  17  janvier  il  passe  en  chirurgie, 
dans  rétat  suivant.  Il  est  profondément  émacié  et  débilité; 
dyspbagie  absolue. 

M.  Verneuil  parvient,  une  fois,  après  des  tentatives  réité- 
rées, à  passer  la  plus  petite  olive  sur  son  conducteur. 
Ajoutons  qu'en  dehors  de  la  sténose  œsophagienne  on  ne 
constate  aucun  signe  de  cancer  :  ni  hématemeses,  ni  adé- 
tïopatbie,  ni  tumeur  d'aucune  sorte.  La  sonde  paraît  arrêtée 
assez  bas,  et  il  semble  que  Tépithélioma  siège  près  du 
cardia. 

Etant  donné  l*affaiblissement  et  la  maigreur  du  malade, 
M.  Verneuil  rejelto  toute  idée  de  taille  stomacale,  son  ex- 
périence lui  ayant  appris  que  cette  opération  chez  un  can- 
céreux, arrivé  à  un  tel  degré  d'émaciation,  amène  fatale- 
ment la  mort  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 
Diverses  tentatives  de  cathétérisme  sont  faites,  inutilement 
du  reste,  les  jours  suivants,  et  le  malade  après  un  instant 
d'amélioration  relative,  meurt  d'inanition  le  21  janvier, 
après  une  courte  et  tranquille  agonie. 

Autopsie  :  Corps  amaigri,  desséché,  ratatiné. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  (et  avant  l'ouverture  du 
thorax),  on  trouve  les  particularités  suivantes  : 

Le  foie  est  assez  volumineux  :  il  est  surtout  très  large 
puisqu'il  va  d'une  paroi  latérale  à  l'autre  et  présente  dans 
ce  sens  un  diamètre  de  25  centimètres.  Dans  l'aire  de  l'é- 
chancrure  du  bord  antérieur,  terminaison  de  la  scissure 
interlobaire,  et  qui  est  située,  chose  exceptionnelle,  très  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  rebord  des 
fausses  côtes  gauches;  dans  cette  aire,  disons-nous,  on 
aperçoit  un  organe  blanchâtre,  cylindroïde,  de  deux  cen- 
timètres 1/2  de  long,  dirigé  légèrement  en  bas  et  à  gauche. 
Son  aspect,  sa  couleur  blanchâtre,  sa  consistance,  permet- 
tent de  penser  que  c'est  l'estomac  qui  n'est  visible  qu'en 
ce  point.  Ce  serait  du  reste  là  qu'on  serait  tombé,  comme 
nous  pouvons  encore  nous  en  rendre  compte,  si  l'on  avait 
fait  la  taille  suivant  le  procédé  classique.  Deux  pinces 
hémostatiques  sont  placées  là  comme  point  de  repère.  Au- 
dessous  et  à  droite,  contiguô  à  l'organe  saisi,  est  une  anse 
intestinale  décrivant  une  sorte  d*8  t   son  origine  est  à 
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gauche  de  la  vésicule  biliaire  et  de  là,  elle  se  dirige  en  bas 
et  à  droite  en  décrivant  une  courbe.  Cette  anse  intestinale 
est  moins  blanchâtre  que  ce  qui  est  dans  l'aire  de  l'échan- 
crure  ;  elle  est  plus  flasque,  et,  chose  capitale,  recouverte 
d'une  mince  pellicule  péritonéale,  qui  n'est  autre  que  1  epi- 
ploon  absolument  dépourvu  de  graisse.  C'est,  en  somme, 
le  côlon  transverse  quia,  ici,  une  direction  tout  à  fait  inso- 
lite. Ces  constatations  faites,  nous  soulevons  le  lobe 
gauche  du  foie  et  nous  pouvons  alors  voir  que  Testoniac, 
lui  aussi,  a  changé  de  situation.  Il  est  devenu  presque  ver- 
tical, et  a  une  direction  générale  de  gauche  à  droite  et  de 
bas  en  haut,  le  cardia  étant  plus  médian  que  le  pylore. 
L'organe  est  d'ailleurs  vide  et  ratatiné  ;  il  a  12  centimètres 
de  long  sur  7  de  large.  Nous  incisons  alors  la  grande  cour- 
bure près  du  pylore,  et  la  portion  de  l'intestin  saisie  entre 
les  pinces:  or,  il  se  trouve  que  cette  dernière  est  l'origine 
du  duodénum  !  Ajoutons  que  tout  le  tube  digestif  est 
ratatiné  :  de  nombreux  bols  fécaux  se  font  sentir  dans  l'S 
iliaque  et  le  rectum.  Quant  à  la  lésion  œsophagienne,  elle 
n'a  rien  de  spécial.  C'est  une  tumeur  annulaire  siégeant 
juste  au  milieu  du  conduit  œsophagien.  L'épaisseur  des 
parois  est  d'un  centimètre  environ.  La  surface  muqueuse 
ou  interne  est  ulcérée  :  sur  la  paroi  antérieure  est  une  sorte 
de  nid  de  pigeon  dans  lequel  évidemment  buttait  la  sonde. 
La  surface  externe  est  adhérente  aux  organes  voisins,  no- 
tamment à  l'aorte,  mais  celle-ci,  vue  par  sa  face  interne, 
n'est  pas  encore  ulcérée.  Deux  ou  trois  petits  abcès  dans 
répaisseur  de  la  paroi,  mais  pas  de  fausses  routes.  L'aspect 
de  la  coupe  est  celui  de  l'épithélioma. 

Voici  Vexamen  histologique  qu'en  a  fait  notre  collègue, 
M.  Besançon,  interne  de  M.  Lancereaux.  «  Fragment  do  la 
tumeur  durci  dans  l'alcool  et  coloré  au  picro-carmin  et  à 
l'éosine  hématoxylique.  Au  niveau  des  points  où  ont  porte 
les  coupes  on  ne  reconnaît  plus  la  disposition  pavimen- 
teuse  du  revêtement  muqueux.  La  surface  de  la  tumeur 
est  uniquement  formée  de  tissu  embryonnaire,  comme  si 
elle  tendait  à  prendre  le  type  villeux.  Plus  profondément, 
on  voit  encore  des  traînées  de  cellules  jeunes,  infiltrant  le 
stroma  conjonctif  adulte  de  la  tumeur.  Elles  deviennent 
plus  rares  à  mesure  qu'on  s'avance  vers  la  couche  muscu- 
laire. 

Les  tubes  épilhéliaux  qui  constituent  le  fond  de  la  pré- 
paration sont  coupés  transversalement  et  alors  affectent 
une  forme  sensiblement  arrondie.  Quelques-uns  sont 
coupés  obliquement  ou  presque  dans  le  sens  longitudinal 
et  présentent  alors  la  disposition  de  boyaux  cylindriques, 
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parfois  bifurques.  Les  cellules  qui  remplissent  ces  tubes 
sont  égales  entre  elles,  à  noyau  nettement  individualisé 
par  rhématoxyline,  volumineux.  Elles  se  confondent  par 
leurs  bords  et  ne  semblent  point  offrir  de  dentelures.  On 
n'observe  pas  traces  de  globes  épidermiques  ;  nulle  part 
d'évolution  cornée.  Les  cellules  centrales  du  tube  épithélial 
sont  semblables  à  celles  de  la  périphérie. 

En  certains  point8,quelques  éléments  ont  subi  la  régres- 
sion colloïde. 

Les  rares  glandes  sur  lesquelles  ont  porté  les  coupes 
ne  paraissent  pas  participer  au  processus  épithélial. 

Elles  sont  légèrement  tuméfiées  et  le  siège  d'un  étal  ca- 
tarrhal. 

En  somme,  il  s'agit  d'un  épithélioma  pavimenteux 
lubuleux,  ce  qui  rend  compte  de  la  lente  évolution  du  néo- 
plasme. 

Du  côté  des  plèvres,  adhérences  anciennes  aux  sommets 
des  deux  poumons  cicatrisés  :  Un  tubercule  ramolli  dans 
Fun  d'eux. 

Cœur  petit,  atrophié.  Il  en  est  de  même  des  reins;  rate 
normale. 

Réflexions  :  1"  Cette  observation  est  intéressante  au 
point  de  vue  opératoire.  Elle  montre  que  l'incision,  faite, 
suivant  les  règles,  peut  faire  tomber  non  sur  l'estomac 
invisible,  mais  sur  Torigine  du  duodénum. 

2*^  On  peut  même  signaler  une  erreur  parfaitement 
possible  ici  :  celle  qui  aurait  consisté  à  prendre  le  côlon 
transverse  pour  l'estomac. 

Les  éléments  de  diagnostic  sont  la  coloration  plus  blan- 
che de  l'estomac  :  la  présence  d'un  feuillet  péritonéal  en 
avant  du  côlon  transverse. 

3*^  Quand  après  avoir  ouvert  l'abdomen,  on  hésite  sur  la 
nature  de  l'organe  qui  se  présente,  il  faut  soulever  le  lobe 
gauche  du  foie  :  c'est  lui  qui  recouvre  dans  l'estomac. 

32.  Mal  de  Pott  lombaire.—  Abcès  par  congestion.  —  Accol- 
lemcnt  des  abcès  aux  anses  intestinales.  —  Passage  de 
microbes   intestinaux   dans    l'intérieur    des   ai>cès;    par 

M.  Netter,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

A....  âgé  de  40  ans,  entre  le  9  décembre  dans  le  service 
de  M.  Jaccoud.  Il  est  très  amaigri,  tousse  et  présente  aux 
deux  sommets  des  signes  d'induration  pulmonaire  avec 
début  de  ramollissement.  Il  y  a  deux  ans,  il  a  été  soigné  à 
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ii^int- Antoine  dans  le  service  de  M.  Périer  pour  un  abcm 
par  congestion  qui  s'est  ouvert  au-dessous  de  l'arcade 
crurale  du  côté  gauche.  Il  reste  à  ce  niveau  un  trajet  fistu- 
leux.  Le  malade  se  plaint  surtout  de  son  côté  droit,  dont 
il  souffre  depuis  4  ou  5  semaines.  L'exploration  de  la  fosse 
iliaque  droite  fait  percevoir  à  la  partie  interne  une  masse 
indurée  du  volume  d'un  poing.  Cette  masse  n'est  nulle- 
ment fluctuante.  Elle  est  profonde,  sensible  à  la  pression. 
On  ne  sent  aucune  irrégularité  dans  tout  le  trajet  de 
l'épine  dorsale:  la  pression  des  apophyses  épineuses  n'est 
nulle  part  douloureuse.  En  raison  de  Tancien  trajet  fistu- 
leux  lié  évidemment  à  une  altération  osseuse,  on  suppose 
que  la  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  droite  a  la  même 
origine.  L'altération  osseuse  doit  siéger  au  niveau  des 
vertèbres  lombaires  inférieurs  ou  du  bassin.  Sur  ces  entre- 
faites, le  malade  est  pris  de  diarrhée,  son  état  général 
continue  à  se  détériorer.  La  tumeur  iliaque  droite  devient 
plus  douloureuse. 

Le  23  janvier,  nous  constatons  que  la  peau,  àsasurface, 
est  rouge  sombre.  La  tumeur  s'est  rapprochée  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  On  perçoit  une  résistance  très 
nette  et  presque  de  la  fluctuation.  Le  malade  réclame  une 
intervention. 

Nous  nous  proposons  de  lui  venir  en  aide  par  une  ponc- 
tion avec  l'aspirateur  Potain.  La  teinte  d'un  rouge  sombre 
des  téguments  nous  amène  à  penser  que  la  collection  qui, 
si  on  n*intervenait,se  ferait  jour  d'ici  peu, doit  être  en  com- 
munication avec  le  contenu  intestinal.  En  conséquence, 
nous  nous  proposons  d'examiner  au  microscope  le  pus  que 
nous  allons  retirer.  La  ponction  confirme  nos  prévisions, 
même  avant  tout  examen  histologique.  Le  pus  est  mélangé 
de  gaz,  son  odeur  est  stercorale.  On  n'y  remarque  pas  de 
fragments  ou  autres  qui  proviennent  de  l'intestin. 

Le  microscope  permet  de  constater,  à  côté  des  micro- 
coques, de  la  suppuration,  des  bâtonnets  de  diverses 
dimensions,  des  grains écleptiques.  Outre  ces  éléments  qui 
rappellent  les  microbes  qui  habitent  normalement  l'intes- 
tin, nous  constatons  dans  des  grumeaux  jaunâtres  la  pré- 
sence d'éléments  groupés  par  quatre  qui  sont  identiques 
il  la  sarcine  stomacale.  Donc,  le  contenu  de  Tabcès  a  été 
mis  au  contact  des  microbes  intestinaux.  Y  a-t-il  eu  perte 
de  substance  aujourd'hui  oblitérée,  ou  bien  les  organismes 
intestinaux  ont-ils  pénétré  par  une  sorte  de  diapédèse.  Il 
est  impossible  de  se  prononcer. 

Dans  tous  les  cas,  ces  constatations  unies  à  la  notion  de  la 
diarrhée  actuellement  persistante  chez  ce  malade  éveillent 
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un  certain  doute  quant  au  diagnostic  porté  à  rentrée.  Ne 
pourrait-il  se  faire  que  nous  soyons  en  présence  d*une 
péritonite  tuberculeuse  circonscrite  et  Touverture  d'il  y  a 
2  ans  ne  pourrait-elle  être  liée  à  une  collection  de  kystes 
de  même  origine?  Notons  ici  que  l'examen  répété  du  pus 
a  été  négatif  quant  aux  aotinomyoetes  et  aux  bacilles  de 
Koch.  La  ponction  ne  donne  que  peu  de  pus,  100 grammes 
environ.  Le  soir  même,  au  milieu  de  la  plaque  rougeàtre 
des  téguments  paraissent  quelques  taches  noirâtres  in- 
diquant un  début  de  sphacèle.  La  mort  survient  le  25  jan- 
vier au  matin. 

L'autopsie  montre  d'abord  les  altérations  tuberculeuses 
diagnostiquées  aux  deux  sommets.  Le  point  do  départ  des 
abcès  est  une  altération  de  la  ô*  vertèbre  lombaire.  Lu 
partie  antérieure  de  celle-ci  présente  une  excavation  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon, à  bords  anfractueux  etbour* 
geonneux.  Dans  cette  cavité  existe  un  séquestre  du  volume 
d'une  grosse  noisette.  Des  deux  côtés,  les  muscles  psoas  et 
iliaque  sont  transformés  en  une  masse  verdâtre  sanieuse. 
Ils  sont  infiltrés  de  pus  ;  leur  tissu  est  assez  réfringent  et 
traversé  de  bandes  fibreuses.  L^examen  microscopique 
montre  du  reste  une  augmentation  notable  de  tissu  con- 
jonctif  interfascioulaire  et  une  prolifération  des  noyaux  du 
sarcolemne.  Le  trajet  purulent  répond  à  la  partie  externe 
et  profonde  des  muscles.  En  avant,  Taponévrose  iliaque 
est  épaissie;  le  péritoine  est  indemne; des  côtés,  on  cens* 
tate  une  adhérence  de  retendue  d'une  pièce  de  1  franc 
entre  le  fada  iliaca  et  la  face  externe  de  l'intestin.  A 
gauche,  cette  adhérence  porte  sur  une  partie  de  IS  iliaque; 
à  droite,  sur  Piléon,  tout  près  de  la  valvule  de  Banhem,  au 
niveau  des  adhérences,  la  muqueuse  intestinale  n'est  nul- 
lement altérée.  Le  tissu  lardacé  que  nous  constatons  sous 
le  fascia  iliaca  se  continue  dans  le  petit  bassin  et  entoure 
le  rectum.  Celui-ci  est  rouge  et  fort  inflammé.  L'appendice 
iléo-cœcal,  non  altéré,  rampe  dans  le  tissu  lardacé  du  côté 
droit. 

Il  examen  histologique  du  contenu  rectal  et  de  l'appen- 
dice cœcal,  ainsi  que  du  pus  du  foyer  lombaire  et  de 
l'abcès  du  côté  gauche  montre  les  mêmes  organismes  que 
celui  du  pus  provenant  de  Tabcès  droit. 

Résumé.  —  Il  y  a  eu  chez  notre  malade,  carie  tubercu- 
leuse de  la  5^  lombaire.  Abcès  double  par  congestion.  Ces 
abcès  se  sont  mis  encore  en  contact  avec  les  anses  intesti- 
nales. A  la  faveur  de  cet  adossemcnt,  les  microbes  habi- 
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tant  normalement  l'intestin,  sont  venus  migrer  dans  les 
abcès.  Ces  microbes,  dont  la  présence  a  été  reconnue  du 
vivant  du  malade,  ont  certainement  uni  leur  action  à  celle 
du  bacille  tuberculeux.  Il  est  difficile  de  dire  quelle  a  jté 
leur  part  dans  Tinfiltration  des  muscles  et  du  tissu  con- 
jonctif,  mais  il  n*est  pas  douteux  que  la  gangrène  qui 
commençait  déjà  au  côté  droit  ne  soit  de  leur  fait. 

33.  M.  ScHACHMANN  présente  le  cerveau  d'un  homme  de 
38  ans,  bègue  et  boiteux  depuis  Tenfance,  ayant  contracté 
la  syphilis,  et  manifesté  dans  les  dernières  années,  quel- 
ques symptômes  d'excitation  qui  avaient  pu  faire  penser  à 
la  paralysie  générale;  la  démarche  était  hésitante,  sans 
qu'il  y  ait  de  paralysie  vraie.  Il  meurt  par  tuberculose  pul- 
monaire. A  Tautopsie,  on  trouve  au-devant  des  deux  lobes 
frontaux,  et  les  repoussant  fortement  en  arrière,  une  poche 
du  volume  du  poing,  recouverte  par  la  dure-mère,  et 
nettement  fluctu.ante  ;  à  l'ouverture  du  kyste,  on  constate 
qu'il  n'est  pas  cloisonné  et  qu'il  est  rempli  d'un  liquide 
brunâtre,  épais,  dans  lequel  on  trouve  des  éléments  san- 
guins altérés,  et  des  cristaux  de  cholestirine.  La  paroi 
fibreuse,  épaisse,  est  presque  partout  recouverte  d'une 
couche  calcaire  qui  rappelle  les  plaques  d'athérome.  Le 
présentateur  pense  qu'on  a  affaire  à  un  hématome  ancien 
de  la  dure-mère, 

M.  CoRNiL  fait  observer  que  l'hématome  ne  siège  pas 
habituellement  ainsi  sur  la  partie  médiane,  .mais  recouvre 
les  hémisphères  dans  leur  partie  médiane;  de  plus,  on  y 
trouve  des  caillots  qu'on  n'a  pas  constatés  ici.  La  tumeur 
présente  plutôt  l'aspect  d'un  kyste,  dermoide  ou  non,  pro- 
bablement congénital. 

34.  M.  Orespin  présente  le  cœur  d'un  nouveau-né,  sié- 
geant à  droite  ;  on  y  voit  des  anomalies  des  vaisseaux  de 
la  base  qui  consistent,  comme  le  fait  remarquer  M.  Darier, 
en  un  rétrécissement  de  l'aorte  entre  son  origine  et  le 
canal  artériel  ;  ce  dernier  est  énormément  dilaté  et  conti- 
nue le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  jusque  dans  la  partie 
convexe  de  la  crosse  aortique,  dont  elle  semble  être  l'ori- 
gine ;  il  en  résulte  que  les  vaisseaux  qui  partent  de  cette 
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crosse  paraissent  au  premier  abord  venir  de  l'artère  pul- 
monaire. 

35.  M.  Crespin  présente  une  pièce  provenant  du  service 
du  professeur  Tarnier.  Cette  pièce  est  constituée  par  la 
portion  intra- vaginale  du  col  de  Tutérus  qui  fut  expulsée 
spontanément  dans  un  cas  de  rigidité  du  col.  L'orifice  du 
col  ne  se  dilatant  pas  parle  fait  de  cette  rigidité,  et  la  tête 
fœtale  contlnant  à  appuyer  fortement  sur  le  col  sous  l'in- 
fluence  des  contractions  utérines,  le  col  finit  par  se  rompre 
au  niveau  des  insertions  vaginales.  Les  culs-de-sac  ne 
furent  pas  intéressés  et  la  malade  guérit. 

Cette  portion  intra-vaginale  du  col  expulsée  spontané- 
ment a  la  forme  d'un  disque,  dont  les  bords  sont  dentelés. 
Au  centre,  on  voit  l'orifice  externe  peu  dilaté  et  ses  bords 
sont  très  dura  et  très  résistants. 

36.  Note  sur  un  kyste  2t  épithéUum  vibratile  de  la  base  de 
la  langae  ;  par  Chasltn,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  des  préparations 
provenant  d'un  kyste  de  la  base  de  la  langue,  trouvé  à 
une  autopsie  faite  par  M.  le  professeur  Cornil  à  l'Hôtel- 
Dieu.  Ce  kyste  de  la  grosseur  d'un  pois,  transparent  et 
clair,  siégeait  sur  la  pçirtie  droite  du  V  lingual.  La  pièce 
durcie  par  les  procédés  classiques  a  fourni  des  prépa- 
rations qui  ont  présenté  ce  qui  suit,  après  avoir  fait  les 
coupes  perpendiculairement  à  la  surfacelinguale. 

La  paroi  est  formée  de  tissu  conjonctif  qui  est  en  rap- 
port sur  les  côtés  avec  les  muscles  de  la  langue  ;  à  la  partie 
supérieure,  la  paroi  très-mince  disparaît  sur  un  certain 
point  et  la  muqueuse  linguale  est  en  contact  direct  avec 
l*épithélium  du  kyste.  La  paroi  dans  la  profondeur  du 
kyste  est  infiltrée  sur  une  certaine  étendue  de  petites  cel- 
lules rondes.  Ces  cellules  font  très  probablement  partie 
d'un  amas  folliculaire  refoulé  par  le  kyste,  comme  le  sem- 
ble démontrer  une  des  préparations  où  l'on  voit  un  follicule 
nettement  circonscrit  à  côté  du  kyste. 

L'épithélium  de  revêtement  est  polymorphe  ;  dans  cer- 
tains endroits  plusieurs  rangées  de  cellules,  allant  comme 
forme  de  la  circulaire  à  la  cylindrique,  supportent  une  cou- 
che de  cellules  cylindriques  basses  à  plateau  surmonté  de 
cils  vibratiles.  Les  noyaux  sont  bien  colorés  en  rouge 
par  le  carmin.  Le  liquide  du  kytîto  n'a  pas  été  examiné,  la 
pièce  ayant  été  immédiatement  mise  dans  l'alcool. 
soc.  AN  AT.  6 
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Le  mode  de  développement  de  ce  kyste  a  été  mis  en  lu- 
mière par  une  série  de  préparations  qui  ont  montré  qu'à 
la  partie  profonde  du  kyste  il  y  avait  une  glande  acineuse 
muqueuse  qu'on  ne  voyait  pas  sur  les  premières  coupes. 
On  voit  nettement,  en  comparant  et  en  superposant  par  la 
pensée  ces  préparations, que  c'est  une  dilatation  aux  dépens 
d'un  conduit  ou  du  conduit  excréteur  de  cette  glande 
d'ailleurs  intacte,  sauf  en  quelques  points. Sur  Tune  d'elles 
on  surprend,  comme  le  montre  le  dessin  que  j'ai  l'honneur 


Fig.  1.—  K.  Cavité  du  kyste.  —  R.  Revêtement  épithélial  à  plusieurs  cou- 
clies.  —  L.  Petites  cellules  rondes  infiltrant  la  paroi.  —  E.  Epithélium  lin- 
gual. —  C.  Canal  excréteur  s'abouchant  dans  le  kyste.  —  G.  Glande.  — 
A,  Artère.  —  V.  Veine. 

de  présenter  à  la  société,  un  diverticule  du  kyste  qui  s'a- 
vance vers  la  glande  et  on  ne  voit  pas  sur  cette  préparation 
entre  la  cavité  anormale  et  la  glande  de  conduit  excréteur. 
Au  contraire,  sur  d'autres,  on  aperçoit  le  conduit  et 
sur  l'une  d'elles  on  le  voit  arriver  jusque  dans  la  glande, 
d'une  part,  tandis  que  dans  une  autre  coupe,  il  se  dirige, 
sans  s'y  aboucher  sur  le  kyste,  et  étant  dans  ce  cas  mani- 
festement dilaté.  L'épithélium  qui,  sur  le  conduit  excréteur 
tout  près  de  la  glande  est  normal,  est  au  contraire  à  plu- 
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sieurs  couches  dont  une  cylindrique  sur  la  pièce  de  raccord 
anormale,  et  déjà  dilatée  elle-même  qui  aboutit  au  kyste. 
Cette  communication  a  simplement  pour  but  d'ajouter 
un  fait  de  plus  à  ceux  déjà  signalés  par  Bochdalek,  Lutz- 
beck,  Hammerich,  Recklinghausen  et  d'autres  auteurs. 

37.  Ulcère    rond  de  restomac.  Tarbercalose    pulmonaire 

consécutive  ;  par  M.  Richardière. 

Observation  :  X...,  âgée  de  29  ans,  couturière,  entrée 
au  mois  de  janvier  1885,  salle  Ste-Madeleine  lit  n°  6,  hôpi- 
tal de  la  Charité,  service  de  M.  le  professeur  Peter  (suppléé 
par  le  D'  Henri  Richardière). 

Au  mois  de  janvier  1885,  Madame  X...  est  venue  récla- 
mer nos  soins  pour  des  douleurs  extrêmement  vives,  sié- 
geant dans  la  région  de  Testomac  ;  son  apparence  était 
chétive.  Elle  était  maigre,  de  teinte  chlorotique  très  pro- 
noncée. Sa  santé  avait  été  satisfaisante  jusqu'à  l'apparition 
des  accidents  qui  l'amenaient  à  l'hôpital.  Elle  n'avait  ja- 
mais fait  de  maladie  assez  sérieuse  pour  être  obligée  de 
garder  le  lit  plusieurs  jours  de  suite.  Elle  avait  été  réglée 
a  14  ans  et  depuis  cet  âge  bien  réglée.  Elle  avait  eu  un 
enfant.  A  la  suite  de  son  accouchement,  elle  souffrit  pen- 
dant plusieurs  semaines  de  douleurs  abdominales  assez 
vives  qui  furent  attribuées  à  une  métrite  et  qui  disparurent 
d'ailleurs  sans  traitement  spécial. 

Madame  X...  perdit  son  mari  dans  le  courant  de  l'année 
1884  et  à  son  chagrin  s'ajoutèrent  alors  les  ennuis  de  tout 
genre,  déterminés  par  un  changement  complet  dans  sa 
situation  sociale.  D'une  situation  aisée,  elle  passa  à  une 
misère  profonde.  Elle  souffrit  de  privations  de  toutes  sortes. 
C'est  alors,  dit-elle,  qu'ont  commencé  les  phénomènes 
douloureux  qui  nécessitent  son  entrée  à  l'hôpital. 

Au  début  elle  ressentait  des  douleurs  au  creux  de  Testo- 
mac.  L'ingestion  de  certains  aliments  de  digestion  labo- 
rieuse   exagérait    ses    douleurs.  Les  douleurs  apparais- 
saient immédiatement  après  le  repas  et  se  montraient  déjà 
sous  forme  de  crises  peu  intenses.  La  pression  au  niveau 
de  Testomac  était  douloureuse.  La  malade  dut  renoncer  à 
porter  un  corset.  Il  n'y  avait  pas  encore  de  vomissement  ; 
quelques  renvois  acides  se  montraient  seulement  après  les 
repas.  L'appétit  disparut  bientôt  complètement.  De  jour 
en  jour,  les  phénomènes  s'aggravèrent.  L'ingestion  des 
aliments  devint  la  cause  de  douleurs   intolérables    sous 
forme  de  brûlures,  de  pincements  au  creux  de  l'estomac. 
Les  crises  douloureuses  redoublèrent  de  fréquence  et  d'in- 
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tensité,  au  point  que  la  malade  restreignit  son  alimenta- 
tion par  crainte  des  douleurs  ;  son  état  s'aggravant  de 
jour  en  jour,  elle  se  décida  alors  à  entrer  à  l'hôpital. 

Quand  nous  vîmes  M"®  X...  pour  la  première  fois,  elle 
présentait  la  plupart  des  signes  classiques  de  l'ulcère  simple 
de  l'estomac.  Elle  avait  des  douleurs  spontanées  presque 
continuelles  dans  la  région  de  l'estomac,  irradiant  dans 
le  flanc  gauche  et  dans  le  dos  en  suivant  la  ligne  des  côtes. 
Avec  les  repas,  ces  douleurs  prenaient  la  forme  de  crises 
d'une  intensité  extrême.  Dès  l'arrivée  des  aliments  dans 
l'estomac,  la  malade  se  plaignait  de  souffrances  atroces 
qui  la  faisaient  se  plaindre  et  se  lamenter. Elle  étaitalorsen 
proie  à  une  agitation  extrême,  se  courbant  en  deux,  cher- 
chant,sans  la  trouver,  une  position  où  ses  douleurs  fussent 
moins  cruellement  senties.  Ces  douleurs  sous  forme  de 
crises  duraient  plusieurs  heures.  Notons  d'ailleurs  que  les 
crises  étaient  intermittentes.  Il  arrivait  que  la  malade 
passait  plusieurs  jours  sans  en  souffrir.  Pendant  ces  jour- 
nées de  tranquillité  relative,  il  n'y  avait  plus  que  la  dou- 
leur spontanée,  profonde,  sourde,  dont  nous  avons  fléjà 
parlé  et  la  douleur  à  la  pression  dont  il  nous  reste  à  dire 
quelques  mots.  La  pression,  la  palpation  môme  la  plus 
superficielle,  étaient  douloureuses.  Toute  la  région  de  l'es- 
tomac était  sensible  à  ce  mode  d'exploration  ;  mais  c'était 
surtout  à  la  partie  gauche  de  la  région  épigastrique  que  la 
douleur  était  exquise.  Ce  n'était  pas  une  douleur  à  un  seul 
point  fixe  ;  toute  la  région  comprise  entre  la  ligne  blanche 
en  dedans,  une  ligne  oblique  étendue  de  l'ombilic  aux  car- 
tilages costaux  en  dehors,  région  de  plusieurs  centimètres 
carrés  d'étendue,  était  horriblement  douloureuse  à  la  pres- 
sion. 

Le  thermomètre  appliqué  sur  cette  zone  marquait  un 
chiffre  thermique  élevé. 

En  ce  point,  la  température  locale  était  exagérée.  Elle  a 
oscillé  entre  36,5  et  plus  de  38  degrés.  Les  chiffres  les  plus 
bas  ont  coïncidé  avec  des  périodes  daccalmie  ;  les  plus 
élevés  se  sont  montrés  en  même  temps  que  les  crises  dou- 
loureuses existaient  dans  toute  leur  intensité. 

Avec  ces  douleurs,  cette  élévation  locale  de  la  tempé- 
rature, il  existait  des  vomissements  de  matières  alimen- 
taires. Tantôt  ces  vomissements  survenaient  au  début  du 
repas  ;  tantôt  ils  n'apparaissaient  que  deux  ou  trois  heures 
après  l'ingestion  des  aliments.  D'ordinaire,  ils  calmaient 
les  douleurs.  Enfin,  dans  l'intensité  des  crises,  ils  dispa- 
raissaient parfois  complètement.  Presque  toujours  les  ma- 
tières vomies  consistaient  en  aliments  mal  digérés,  quel- 
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quefois  en  bile,  en  matières  muqueuses.  Jamais  la  malade 
n*a  vomi  de  sang  sous  quelque  forme  que  ce  soit.  Trois 
semaines  après  son  entrée  à  Thôpital  elle  eut  des  selles 
sanglantes  pendant  plusieurs  jours  consécutifs.  Ces  me- 
lœnas  ne  se  sont  pas  reproduits  dans  la  suite. 

La  malade  était,  nous  l'avons  dit,  d'apparence  débile. 
Son  aspect  général  nous  fît  croire  à  la  possibilité  d^une 
tuberculose  pulmonaire  encore  latente.  Aussi  nous  Taus- 
cultâmes  à  plusieurs  reprises  avec  grand  soin,  et  toujours 
avec  un  résultat  négatif.  Nous  pouvons  affirmer  qu'en  en- 
trant à  la  Charité,  M"*  X...  n'avait  pas  de  signes  apprécia- 
bles de  tuberculose  pulmonaire. 

Du  mois  de  février  au  mois  de  novembre,  l'état  de  la 
malade  fut  celui  d'une  malade  atteinte  d'ulcère  de  l'esto- 
mac. Douleurs  spontanées,  douleurs  à  la  pression,  crises 
douloureuses  paroxystiques,  vomissements  d  aliments, 
hyperthermie  locale,  tel  était  l'ensemble  symptomatiquo. 
Seul  le  régime  lacté  exclusif  était  toléré  et  amenait  quelque 
soulagement  dans  l'état  de  la  malade.  Toutes  les  fois 
•qu'elle  essayait  de  prendre  quelque  aliment  solide,  elle 
était  en  proie  à  une  série  de  crises  douloureuses. 

Au  mois  de  novembre,  la  malade  se  mit  à  tousser  et 
bientôt  l'auscultation  nous  révéla  des  signes  non  douteux 
de  tuberculisation  des  sommets  des  poumons.  Los  lésions 
tuberculeuses  marchèrent  avec  une  extrême  rapidité  ! 
Déjà  à  la  fin  de  novembre  il  y  avait  du  ramollissement 
pulmonaire;  les  crachats  présentaient  les  bacilles  de  Kooh, 
des  excavations  commençaient  à  se  former.  Le  5  janvier 
188G,  la  malade  succombait  emportée  par  une  tuberculose 
pulmonaire  à  marche  suraiguë.  Pendant  que  la  tuberculose 
pulmonaire  évoluait,  les  signes  de  l'ulcère  persistaient 
sans  modification. 

L'autopsie  a  confirmé  de  tous  points  le  diagnostic.  Les 
deux  poumons  étaient  atteints  de  tuberculose  pulmonaire. 
Le  poumon  droit  présentait  plusieurs  cavernes  do  grandes 
dimensions.  Le  poumon  gauche  présentait  une  infiltration 
tuberculeuse  généralisée. 

L'estomac  était  dilaté  surtout  dans  sa  grande  tubérosité. 
Cette  dilatation  était  d'ailleurs  peu  considérable.  Au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  petite  courbure,  il  existait  une 
forte  dépression  due  à  une  rétraction  et  un  épaississement 
de  la  tunique  péritonéalo  à  ce  niveau.  Cette  dépression 
donnait  un  peu  à  l'estomac  l'apparence  bilobé. 

Par  sa  face  postérieure  l'estomac  adhérait  au  diaphragme, 
à  tel  point  qu'il  fallut  déchirer  ces  adhérences  pour  l'onle- 
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ver.  Ces  adhérences  correspondaient  à  une  ulcération  de 
Testomac.  Cette  ulcération,  siégeant  à  la  face  postérieure 
à  un  1/2  c.  au-dessus  de  la  petite  courbure,  était  située  à  la 
partie  moyenne  de  Testomac,  à  égale  distance  du  pylore  et 
du  cardia.  Elle  était  de  forme  à  peu  près  régulièrement 
circulaire,  à  diamètre  vertical  un  peu  prédominant.  Son 
étendue  était  celle  d'une  pièce  de  deux  francs.  A  son  ni- 
veau la  paroi  de  Testomac  avait  absolument  disparucomme 
si,  suivant  l'expression  classique,  on  Tavait  enlevée  à  l'em- 
porte-pièce.  Les  bords  étaient  réguliers,  formés  par  Taccol- 
lement  de  la  muqueuse  et  du  péritoine.  Le  fond  de  l'ulcère 
était  forme  par  le  diaphragme,  recouvert  du  péritoine 
épaissi  et  adhérait  sur  le  pourtour  de  Pulcération.  Ces 
adhérences  avaient  prévenu  la  perforation  et  empêché 
l'irruption  dans  le  péritoine  de  liquide  stomacal.  Il  y  avait 
naturellement  ui\e  différence  de  niveau  entre  la  muqueuse 
gastrique  et  le  fond  de  l'ulcération  (à  peu  près  3  à  4  milli- 
mètres); de  cette  différence  de  niveau  résultait  un  petit  cul- 
de-sac  formé  par  la  rencontre  de  la  muqueus'e  et  du  péri- 
toine, dans  ce  cul-de-sac  séjournait  du  liquide  gastrique. 

38.  M.  Thierry  présente  un  Cancer  de  VŒsophage 
ayant  perforé  la  bronche  gauche  ;  le  malade  avait  des  accès 
de  suffocation  par  pénétration  dans  la  bronche  des  par- 
celles alimentaires  et  des  liquides  ;  il  est  mort  d'inanition. 

39.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Assaky  au  titre  de 
membre  adjoint  de  la  Société  anatomique  ;  par  M.  A.  Broga, 
prosecteur  de  la  Faculté.  b.i;..^i 

Parmi  les  diverses  observations  que  M.  Assaky  a  pré- 
sentées à  la  Société,  je  ne  veux  en  rappeler  qu'une^  qui  a 
trait  à  une  variété  rare  de  fracture  de  la  cavité  glénoïde  do 
l'omoplate. 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé  qui,  après  une  chute  sur  le 
moignon  de  l'épaule, se  vit  dans  l'impossibilité  de  se  servir 
du  bras  correspondant  et  présenta  comme  cela  se  voit  fré- 
quemment en  pareil  cas,  un  ensemble  de  signes  qui  firent 
penser  à  une  luxation  humérale.  Je  relève  dans  le  tableau 
clinique  un  symptôme  qui,  s*il  est  confirmé  par  les  obser- 
vations ultérieures,  peut  acquérir  une  certaine  valeur  dia- 
gnostique :  je  veux  parler  de  la  douleur  persistante  que 
ressentait  le  malade  dans  l'épaule,  malgré  l'immobilisation 
exacte  dû  bras.  Cette  douleur  augmentait  à  l'occasion  des 
mouvements  volontaires,  mais  ne  cessait  pas  avec  eux, 
comme  cela  est  usuel  dans  les  luxations  deTépaule. 
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Le  malade  ayant  succombé  à  une  pleuro-pneumonie  un 
mois  environ  après  l'accident,  on  découvrit  à  l'autopsie  une 
fracture  de  la  cavité  glénoïde,  avec  intégrité  absolue  de  l'hu- 
mérus ;  il  s'agissait  donc  dans  ce  cas  d'une  fracture  indi- 
recte de  l'omoplate,  dans  laquelle  la  tète  humérale  avait 
servi  à  transmettre  la  violence  tout  en  restant  indemne,'; 
d'un  de  ces  caS;  par  conséquent,  dont  J.  L.  Petit  niait 
l'existence,  en  se  basant,  il  est  vrai,  sur  des  vues  théori- 
ques. 

La  cavité  glénoïde  était  séparée  en  trois  fragments  par 
trois  traits  un  peu  courbes  convergeant  vers  sa  partie  cen- 
trale ;  il  s'agit  là  d'une  fracture  étoilée  dont  Garlt  n'a  pu 
trouver  un  exemple  certain. 

Les  fragments  avaient  subi  l'aclion  des  muscles  aux- 
quels ils  donnaient  insertion,  et  ce  déplacement,  qui  d'une 
façon  générale  avait  été  révoqué  en  doute,  pour  les  frac- 
tures du  scapulum,  n'est  pas  sans  analogie  avec  le  che- 
vauchement des  fragments  décrit  et  figuré  par  Malgaigne 
dans  son  traité  des  fractures. 

La  consolidation  était  partielle  et  imparfaite  ;  nulle  au 
niveau  delà  cavité  articulaire,  elle  réunissait,  un  peu  plus 
loin,  les  trois  fragments  au  moyen  d'un  cal  fibreux  conte- 
nant de  nombreuses  jetées  osseuses. 

M.  Perrin  est  nommé  membre  correspondant. 


FÉVRIER 

Séance  du  5  février  1886, 
Présidence    de    M.    Cornil. 

1.  —  M.  Besançon  présente  un  cancer  de  V œsophage 
ouvert  dans  le  médiastin.  Le  malade  n'avait  eu  ni  héma- 
tcmèse  ni  melœna,  mais  seulement  de  la  dysphagie  depuis 
trois  mois  ;  une  matitô  considérable  h  gauche  et  en  arrière 
fait  penser  à  un  épanchement  pleural.  A  Tautopsie  on  ne 
trouve  rien  dans  la  plèvre,  mais  une  poche  purulente  dans 
le  médiastin,  en  contact  avec  la  tumeur  œsophagienne  ul- 
cérée. Il  y  a  une  généralisation  du  néoplasme  dans  le  pou- 
mon droit  et  dans  les  deux  reins. 

3.  Fracture  ancienne  de  la  rotule.  Type  4  modifié;  par  les 

D'*  Poirier  et  Chaput,  prosecteurs  à  la  Faculté. 

Cette  pièce  provient  d^un  cadavre  de  TEcole  pratique  ; 
pas  de  renseignements. 

Description.  —  Le  fraoment  supérieur  épais  et  volumi- 
neux mesure  32  à  35  mil.  en  hauteur,  6  cent,  de  largeur. 
Le  cal  est  souple  et  mince,  il  mesure  dans  l'extension 
2  cent. ,  dans  la  flexion  maxima  de  35  à  40  mil.  Le  fragment 
inférieur  est  mince  et  aplati,  il  mesure  3  cent,  verticale- 
ment, 3  cent,  transversalement.  Grâce  à  la  souplesse  du 
cal  les  deux  fragments  sont  parfaitement  mobiles  l'un  sur 
l'autre  dans  le  sens  transversal.  Le  fragment  inférieur  est 
distant  de  la  tubérosito  antérieure  du  tibia  d'environ 
2  centimètres. 

h'extension  s'effectue  puissamment  grâce  aux  expan- 
sions latérales  des  triceps,  qui  réunissent  solidement  les 
deux  fragments  au  voisinage  des  bords  latéraux  du  cal. 

La  flexion  dépasse  notablement  Tangle  droit.  Elle  est  à 
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peu  prés  normale.  Pendant  la  flexion  local  s'allonge  nota- 
blement (de  2  cent.),  le  fragment  supérieur  descend  do  2  à 
3  cent,  mais  reste  fixé  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
trochlée  fémorale,  de  telle  sorte  que  son  plan  se  trouve 
perpendiculaire  à  celui  du  fragment  inférieur. 

Nous  avons  donc  tous  les  éléments  qui  nous  permettent 
de  dire  qu'il  s'agit  d'un  type  4  (allongement  du  cal  et  posi» 
tîon  réciproquement  perpendiculaire  des  deux  fragments 
pendant  la  flexion). 

D'autre  part,  comme  la  flexion  est  redevenue  normale, 
il  s'agit  d'un  type  4  corrigé  grâce  vraisemblablement  à 
l'allongement  progressif  du  cal. 

On  sait  enfin  que  l'un  de  nous  admet  deux  variétés  de 
type  4.  L'une  dans  laquelle  l'arrêt  de  flexion  est  dû  à  l'ap- 
parition d'un  tubercule  développé  sur  le  fragment  supé- 
rieur :  Tubercule  d'arrêt.  L'autre  dans  laquelle  la  flexion 
se  trouve  limitée  parce  que  le  cal  tire  sur  le  fragment  su- 
périeur dans  une  direction  perpendiculaire  au  plan  de  ce 
fragment,  de  telle  sorte  qu'il  l'applique  avec  force  contre  le 
fémur  au  lieu  de  le  faire  glisser  à  sa  surface.  L'examen 
extérieur  du  fragment  nous  permit  d'affirmer  par  avance 
l'absence  de  tubercule  d'arrêt.  L'ouverture  de  l'articula* 
tion  nous  a  démontré  l'exactitude  de  notre  supposition. 

3.  Kyste  synovial  articulaire  poplité  ;  par  M.  le  D'  Poiribr, 
prosecteur  à  la  Faculté. 

J'ai  eu  l'honneur  de  vous  présenter  il  y  a  quelques  se- 
maines un  kyste  synovial  articulaire  poplité,  qui  était  un 
prolongement  ou  hernie  de  cette  partie  de  la  synoviale  ar- 
ticulaire du  genou  qui  se  prolonge  sous  le  muscle  poplité. 
Vous  vous  rappelez^  sans  doute,  Messieurs,  que  ce  kyste 
était  composé  de  deux  parties,  une  masse  kystique  princi- 
pale, siégeant  au  milieu  du  mollet  dans  l'épaisseur  du  so- 
léaire  dilacéré,  etd'un  long  pédicule,  également  kystique, 
qui,  passant  sous  le  muscle  poplité,  rattachait  notre  kyste  au 
prolongement  poplité  de  la  synoviale  du  genou  et  en  ex- 
pliquait la  formation. 

Je  vous  présente  aujourd'hui  une  pièce  sur  laquelle  on 
peut  voir  le  mode  d'origine  et  les  premiers  degrés  de  l'évo- 
lution de  ces  kystes  poplités. 

Kyste  poplité  de  la,  bulle  poplitée.  —  En  disséquant  le 
creux  poplité  d'un  sujet  âgé  de  45  ans  environ  et  dont  nous 
avions  injecté  la  synoviale  du  genou,  nous  trouvons  un 
kyste  qui  présente  les  particularités  suivantes  :  Situé  entre 
la  face  postérieure  du  tibia  et  antérieure  du  muscle  poplité, 
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il  est  de  forme  ovoïde  et  se  rattache  par  un  pédicule  mince, 
mais  kystique,  à  la  partie  centrale  de  la  bulle  poplitée  (pro- 
longement poplité  de  la  synoviale  articulaire  du  genou). 
La  longueur  totale  est  de  3  centimètres,  dont  deux  pour  lo 
corps  et  un  pour  le  pédicule.  Ses  parois  sont  extrêmement 
minces  et  laissent  apercevoir  par  transparence  la  gelée  de 
coing  qui  le  remplit.  La  poche  principale  parait  unilocu- 
laire  ;  mais  le  pédicule  semble  formé  de  plusieurs  petits 
kystes  accolés  et  indépendants,  ce  dont  nous  nous  assure- 
rons lorsque  nous  pourrons  isoler  le  kyste.  Ne  vous  sem- 
ble-t-il  pas,  Messieurs,  que  ce  kyste  en  augmentant  n'eût 
pu  devenir  autre  chose  qu'un  kyste  semblable  à  celui  qui 
a  fait  l'objet  de  notre  précédente  communication  ? 

J'ajouterai  que  ces  kystes  poplités  dépendant  du  prolon- 
gement poplité  de  la  synoviale  du  genou  me  paraissent 
loin  d'être  rares.  Je  fais  depuis  quelque  temps  des  recher- 
ches sur  la  synoviale  du  genou  et  ses  prolongements.  J'ai 
disséqué  une  centaine  de  genoux  et  j'ai  rencontré  huit 
fois  des  kystes  analogues  à  celui  que  je  viens  de  vous  pré- 
senter. 

4.  Sarcome  siégeant  au  niveau  de  Tisthme  de  Tencéphale, 
développé  autour  de  la  partie  antérieure  droite  de  la 
tente  du  cervelet,  en  arrière  du  sinus  caverneux.  — 
Accouchement  prématuré,  mort  par  asphyxie  ;  par  M.  Mar- 
tin DE  GiMARD,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Grill...,  âgée  de  30  ans,  entre  le  30  décem- 
bre 1885  salle  Saint-Jean,  lit  n°  7  (service  de  M.  Gouraud), 
à  l'hôpital  Cochin. 

Elle  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire  ;  son  père 
est  mort  du  choléra,  un  frère  est  mort  d'insolation,  les 
autres  sont  bien  portants.  Sa  mère  est  également  en  bonne 
santé  et  seulement  un  peu  nerveuse. 

Aucun  signe  de  strume  dans  l'enfance.  Pas  de  maladie 
jusqu'en  1871.  Elle  a  alors  une  fièvre  typhoïde  et  reste 
deux  mois  au  lit  avec  du  délire  pendant  trois  semaines. 
Elle  se  levait  depuis  quinze  jours  lorsqu'elle  est  prise  d\'in- 
gine  diphtérique  qui  nécessite  la  trachéotomie.  Bien  que 
l'orifice  trachéal  soit  très  bas,  elle  a  de  l'aphonie  pendant 
neuf  mois.  On  ne  peut  lui  retirer  la  canule  pendant  long- 
temps et  bien  qu'elle  ait  séjourné  trois  ans  comme  infir- 
mière ou  comme  malade  à  l'hôpital  des  cliniques,  on  ne 
peut  obturer  Torifice  trachéal.  Elle  se  marie  en  1883  (elle 
était  alors  absolument  bien  portante),  a  une  petite  fille  de 
deux  ans  que  nous  avons  vue,  qui  est  très  bien  portante 
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également.  Aucun  signe  de  syphilis  ni  de  la  mère,  ni  do 
Tenfant,  ni  du  mari,  d'après  ce  qu'on  nous  rapporte. 

Deux  mois  après  la  perte  de  son  frère,  la  malade,  déjà 
irascible  depuis  un  certain  temps,  est  prise  de  douleur  do 
tête  du  côté  droit  au  niveau  du  front  et  de  la  nuque.  Depuis 
trois  mois,  nous  dit  la  mère,  qui  nous  donne  tous  ces  ren- 
seignements, elle  perd  progressivement  la  vue  du  côté 
droit  et  voit  mal  même  de  Tœil  gauche.  Elle  a  éprouvé  de 
la  faiblesse  dans  tout  le  côté  droit  du  corps,  au  point  de 
laisser  tomber  son  enfant  qu'elle  voulait  prendre  dans  ses 
bras.  Elle  entend  moins  du  côté  droit.  Peu  à  peu  sa  raison 
s'est  troublée,  sa  mémoire  s'affaiblit,  elle  commence  à  di- 
vaguer sans  cependant  délirer  vraiment,  c'est  un  affaiblis- 
sement de  l'intelligence  qui  empêche  de  la  laisser  seule. 
Elle  ^st  très  constipée,  mais  pas  do  vomissements;  urine 
rarement  sans  vraie  rétention.  La  parésie  du  bras  droit 
s'accentue,  elle  ne  peut  rien  prendre  de  sa  main  droite.  La 
marche  est  difficile 

A  son  entrée,  elle  est  pâle,*  maigre,  répond  aux  questions 
qu'on  lui  pose;  mais  d'un  ton  traînard  et  pleurard.  Si  on 
examine  son  ventre  pour  déterminer  l'époque  de  sa  gros- 
sesse, elle  s'écrie  sur  un  ton  de  mélodrame  :  «  Vous  allez 
faire  mal  à  mon  enfant.  »  Son  regard  est  un  peu  étrange; 
elle  n'a  ni  délire  ni  hallucinations.  Elle  se  plaint  de  dou- 
leurs vives  dans  la  tête  du  côté  droit.  La  sensibilité  est 
conservée  et  la  motilité  également,  cependant  elle  remue 
moins  volontiers  le  côté  droit  :  membres  supérieur  et  infé- 
rieur. Les  réflexes  sont  conservés  sans  être  exagérés.  Elle 
ne  voit  pas  de  l'œil  droit,  dit-elle  ;  cependant,  quand  on  ap- 
proche brusquement  le  doigt  de  cet  œil,  l'autre  étant  fermé, 
elle  fait  un  mouvement  de  la  main  pour  le  repousser.  Ten- 
dance à  la  constipation.  Ni  sucre  ni  albumine  dans  les 
urines.  Elle  est  alors  enceinte  d'un  peu  plus  de  six  mois. 
La  température  oscille  entre  37^  et  37°,4.  On  pense  à  l'hys- 
térie. Les  jours  suivants,  même  état.  La  nuit,  elle  parle, 
mais  sans  délirer.  Rien  à  l'auscultation,  ni  des  poumons  ni 
du  cœur. 

13  janvier.  Ptosis  de  la  paupière  supérieure  droite.  La 
céphalalgie  persiste.  On  prescrit  un  gramme  d'iodure  de 
potassium. 

ib  janvier.  Vomissements  bilieux,  aucune  irrégularité 
ni  du  pouls  ni  de  la  respiration.  La  température  oscille  aux 
environs  de  37°. 

19  janvier.  Plusieurs  vomissements  dans  la  journée.  La 
respiration  est  plus  fréquente  ;  le  bruit  au  niveau  de  la  fis- 
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tulo  trachéale  augmente  et  gêne  la  nuit  les  autres  malades. 
Constipation  qui  nécessite  des  lavements  répétés. 

20  janvier.  Expectoration  assez  abondante  do  mucosités 
assez  aérées.  L'orifice  fîstulaire  de  la  trachée  rougit.  On 
entend  des  râles  sous-crépitantsà  la  base  droite  en  arrière. 
Depuis  trois  jours  elle  ne  mange  pas.  Elle  est  abattue  ;  la 
nuit  elle  a  peu  dormi  et  s'est  plainte.  La  température  est 
toujours  restée  aux  environs  de  37*.  On  doit  la  sonder. 

23  janvier.  Elle  ne  mange  toujours  pas,  ne  prend  qu'un 
peu  de  lait.  Plusieurs  vomissements.  On  est  toujours  obligé 
do  la  sonder. 

25  janvier.  Elle  a  encore  vomi.  Elle  urine  maintenant 
seule,  la  dyspnée  est  toujours  assez  grande.  La  respiration 
est  cependant  régulière.  Le  ptosis  persiste,  la  pupille  est 
très  dilatée  et  ne  se  contracte  pas,  même  lorsqu'on  approche 
une  lumière.  Le  fœtus  est  toujours  vivant.  Ni  sucre  ni  al- 
bumine dans  les  urines.  On  supprime  Tiodure  de  potas- 
sium. La  température  axillaire  depuis  le  24  a  baissé.  Le  24 
au  matin  36°  6,  soir  36^4.  Aujourd'hui  25,  le  matin  36^ 
soir36o2. 

26  janvier.  Température  du  matin  35°  9,  soir  36°  6.  Tou- 
jours une  dyspnée  intense,  malgré  l'application  de  ven- 
touses répétées.  L'expectoration  trachéale  est  toujours 
abondante.  On  enduit  les  bords  de  la  fistule  avec  de  la  va- 
seline boriquée. 

27  janvier,  La  malade  a  perdu  du  sang  parle  vagin. Elle 
commence  à  avoir  des  douleurs  dans  le  ventre.  Le  soir, 
douleurs  plus  vives.  Elle  accouche  à  une  heure  du  matin 
d'un  enfant  vivant,  ayant  le  volume  d'un  enfant  de  sept 
mois.  L'accouchement  ne  présente  rien  de  particulier.  La 
délivrance  s'est  faite  rapidement. 

28  janvier,  La  dyspnée  est  très  vive  et  est  encore  plus 
vivo  le  soir  :  elle  asphyxie.  La  malade  fait  des  inspirations 
fréquentes,  irrégulières  et  très  énergiques.  Il  y  a  un  tirage 
abdominal  très  prononcé  et  à  chaque  inspiration  on  entend 
le  bruit  du  diaphragme  frappant  brusquement  l'estomac  et 
les  intestins.  On  s'assure  qu'il  n'y  a  aucun  obstacle  trachéal 
au  passage  de  l'air.  Aucun  phénomène  nerveux  nou- 
veau. 

2^  j'n.nvier,  La  malade  meurt  à  neuf  heures  du  matin  d'as- 
phyxie. 

Autopsie.  On  trouve  de  la  congestion  des  deux  poumons, 
sans  noyaux  de  broncho-pneumonie.  Congestion  de  toute 
la  partie  inférieure  des  deux  poumons.  Rien  d'appréciable 
dans  le  foie,  le  rein  et  le  cœur.   Quand  on  cherche  à  onlo- 
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ver  le  cerveau  on  constate  une  adhérence  assez  grande  de 
la  dure-mère  à  la  voûte  crânienne  vers  la  partie  médiane. 
Cependant  on  peut  rompre  ces  adhérences  avec  le  doigt. 
Au  niveau  de  la  base  de  l'encéphale  on  trouve  une  tumeur 
partant  de  la  tente  du  cervelet  à  laquelle  elle  adhère  forte- 
ment, au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  ce  repli,  en  ar- 
rière du  sinus  caverneux.  Cette  tumeur  se  prolonge  un 
peu  au-dessus  de  la  tente  du  cervelet  en  avant,  mais  en 
outrepassant  au-dessous  de  celle-ci,  elle  envoie  un  prolon- 
gement dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  sous  la  dure-mère  ; 
ce  prolongement  pénètre,  mais  à  une  faible  distance,  dans 
l'orbite.  Cette  tumeur  du  volume  d'une  mandarine  est  sur- 
tout volumineuse  en  arrière  :  refoulant  la  corne  sphénoî- 
dale  droite  du  cerveau  ei  la  protubérance,  dont  elle  déprime 
la  partie  droite,  repoussant  et  déprimant  également  le  lobe 
droit  du  cervelet,  elle  produit  une  sorte  de  torsion  do 
l'isthme  de  l'encéphale.  Le  pédoncule  cérébral  droit  semble 
étalé  et  allongé,  le  gaucho  paraît  au  contraire  plus  court 
et  un  peu  tordu. 

La  tumeur  répond  à  la  gouttière  basilaire  par  sa  face  in- 
férieure. Par  sa  face  supérieure,  elle  se  trouve  en  rapport 
avec  la  partie  postérieure  droite  do  l'hexagone  de  Willis 
—  surtout  avec  Tartère  cérébrale  postérieure.  L'artère  ba- 
silaire et  les  artères  cérébelleuses  droites  sont  également 
en  contact  intime  avec  elle.  Le  sinus  latéral  droit,  le  sinus 
pétreux  supérieur  et  le  sinus  caverneux  du  même  côté  sont 
gorgés  de  sang.  Les  autres  sinus  bien  qu'à  un  degré  bien 
moindre  sont  également  turgides. 

La  tumeur  est  formée  d'un  tissu  mou  rappelant  l'aspect 
du  corps  pituitaire,  ayant  au  toucher  la  consistance  de 
lipomes  récents,  mais  très  vasculaires.  Pas  de  sensation  de 
sable  cérébral.  La  surface  en  est  grenue.  Il  semble  qu'elle 
soit  formée  d'un  réseau  vasculaire  entre  chaque  maille  du- 
quel se  trouverait  comprise  une  petite  masse  blanc-jau- 
nâtre. 

L'examen  histologique  après  dissociation  fait  voir 
qu'entre  les  vaisseaux  elle  est  constituée  par  des  cellules 
de  sarcome  de  formes  très  diverses.  Cet  examen  a  été  fait 
au  collège  de  France  dans  le  laboratoire  de  M.  Ranvier  ; 
un  certain  nombre  dos  cellules  sont  fusiformes  et  réunies 
en  faisceaux.  La  tumeur  adhère  non  seulement  à  la  tente 
du  cervelet  mais  également  à  la  protubérance  et  il  semble 
à  première  vue  qu'elle  a  pris  naissance  dans  le  tissu  de  celle- 
ci.  Mais  il  est  facile  de  l'en  séparer  avec  le  doigt.  On  cons- 
tate alors  qu'elle  n'est  unie  à  la  protubérance  que  par  la 
pie-mère.   Cette  membrane  est  très-congestionnée  au  ni- 
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veau  du  cervelet  et  du  bulbe  particulièrement.  L'arachnoïde 
qui  entoure  le  bulbe,  est  laiteuse.  Nulle  part  on  ne  trouve 
d'autre  tumeur.  ,  ^ 

5,  M.  Orespin  présente  un  placenta,  d'utérus  bicorne. 
Le  fœtus  était  logé  dans  la  corne  gauche  et  les  trois  mem- 
branes se  prolongeaient  dans  la  corne  droite  qu'elles 
tapissaient,  présentant  un  épaississement  marqué  entre 
les  deux  cornes.  L'enfant  volumineux  pesait  4400  grammes. 

6.  M.  Leloir  présente  des  pièces  d'un  individu  mort 
de  tuberculose  miliaire.  On  trouve  une  communication 
entre  l'œsophage  et  la  bronche  droite,  au  moyen  d'un 
diverticule  qui  part  de  l'œsophage,  traverse  un  ganglion 
accolé  et  caséeux,  et  vient  s'ouvrir  dans  la  bronche. 

M.  CORNiL  explique  que  ces  diverticules  se  forment  par 
adhérence  d'un  ganglion  lymphatique  à  la  paroi  œsopha- 
gienne ;  le  ganglion  hypertrophié  attire  cette  paroi  en  bas, 
puis  se  ramollit  et  établit  une  communication  entre  le  con- 
duit œsophagien  et  la  bronche  à  laquelle  il  est  également 
accolé.  On  trouve  ici,  à  un  faible  degré,  ce  fait  mentionné 
dans  les  cas  analogues,  de  coloration  noire  autour  de 
l'orifice  œsophagien  du  trajet  :  cette  coloration  est  due  à 
l'infiltration  pigmentaire  du  ganglion  lymphatique  qui, 
dans  le  cas  actuel,  est  nettement  tuberculeux. 

7,  M.  BoiFFiN  présente  des  pièces  provenant  d'un  pros- 
tatique avec  rétrécissement  uréthral  infranchissable.  La 
vessie,  très  hypertrophiée,  est  à  colonnes,  les  uretères 
dilatés  ont  le  volume  du  pouce  et  la  prostate  énorme  pré- 
sente des  abcès  nombreux  à  sa  périphérie. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  la  prostate  est  uniformé- 
ment hypertrophiée,  sans  offrir  de  lobes  prédominants, 

8.  M.  Hartmann  présente  un  kyste  ovarique  multilocu- 
laire  opéré  par  M.  Duplay.  Sur  la  partie  droite  de  la  pièce, 
on  remarque  un  fragment  qui  est  la  corne  de  l'utérus 
enlevée  avec  la  tumeur  :  de  cette  corne  part  un  cordon  qui 
croise  la  face  antérieure  dç  la  tumeur  pour  aller  s'ouvrir 
dans  une  poche  kystique;  c'est  évidemment  la  trompe 
droite,  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer  en  en  faisant  la 
section. 
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^f .  KiRMissoN  pense  que  cette  dernière  poche  dans  la- 
quelle s'ouvre  la  trompe,  est  extra-ovarique,  et  indépen- 
dante du  kyste  de  Tovaire  proprement  dit. 

M.  Brun  fait  remarquer  que  cependant  on  a  trouvé  des 
kystes  secondaires  dans  cette  poche  ? 

9.  M.  CoRNiL  communique  à  la  Société  un  fait  de  tumeur 
pédiculée  du  péricarde  trouvée  à  l'autopsie  d'une  femme 
morte  avec  une  péricardite  hémorrhagique.  Cette  femme 
avait  reçu  un  coup  violent  sur  la  poitrine  un  mois  avant 
sa  mort;  à  la  suite  de  ce  coup,  elle  avait  eu  des  palpita- 
tions et  de  Toedème  des  jambes  ;  la  percussion  et  Tauscul- 
tatlon  ne  donnaient  pas  autre  chose  que  Taugmentation 
de  la  matité  cardiaque  ;  pas  de  bruit  de  souffle  ni  do 
frottements.  Bientôt  survient  de  la  congestion  pulmonaire 
et  elle  meurt  en  asystolie. 

En  ouvrant  le  péricarde,  on  le  trouve  rempli  d'une 
grande  quantité  de  sang  et  de  sérosité  ;  à  la  surface  du 
péricarde,  il  y  a  des  taches  noirâtres  pigmentées.  On 
trouve  alors  une  petite  tumeur  grosse  comme  une  noisette 
suspendue  à  un  pédicule  mince  assez  long  et  bifurqué, 
dont  un  chef  se  fixe  à  l'auricule  droite,  l'autre  à  l'origine 
de  l'artère  pulmonaire.  Il  y  avait  lieu  de  se  demander 
quel  était  le  point  de  départ  de  cette  tumeur  ?  si  elle  résul- 
tait de  la  contusion,  ou  si  cette  contusion  avait  traumatisé 
la  tumeur  préexistante  et  produit  par  suite  une  hémorrha- 
gie  intrapéricardique  ?  Un  seul  fait  de  tumeur  pédiculée 
dans  le  péricarde  a  été  décrit  par  Rokitansky  comme  un 
polype  fibrineux. 

L'examen  microscopique  du  cas  présent  donne  les 
résultats  suivants  :  à  la  surface  de  la  tumeur,  il  y  a  une 
membrane  mince  de  tissu  conjonctif  jeune  renfermant 
quelques  vaisseaux  à  parois  minces  et  des  noyaux  em- 
bryonnaires. Plus  profondément,  on  voit  des  faisceaux  de 
tissu  conjonctif  de  formation  ancienne,  disposés  en  zones 
concentriques  englobant  des  lobules  adipeux  ;  peu  de 
vaisseaux.  Il  y  a  donc  là  une  formation  de  tissu  conjonctif 
à  divers  âges,  et  la  tumeur  aurait  existé  antérieurement 
au  traumatisme  qui  a  causé  l'Rémorrhagie,  soit  en  lésant 
directement  le  péricarde,  soit  en  intéressant  la  tumeur 
préexistante. 
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Séance  du  12  février  J886. 
Présidence     de    M.    Cornil. 


10.    Ectopie  rénale    congénitale  ;  par  M.   Potiiëhat, 
interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces,  recueillies  sur  un  cadavre  d'un  pavillon  de 
dissection  do  la  Faculté,  montrent  une  ectopie  du  rein 
droit.  Le  sujet  est  un  homme,  athéromateux,  paraissant 
certainement  avoir  dopasse  60  ans. 

Les  pièces  consistent  en  :  1°  Tartère  abdominale  en 
entier  avec  ses  branches,  y  compris  les  deux  iliaques  pri- 
mitives et  les  iliaques  interne  et  externe;  2°  les  deux  reins 
avec  leurs  artères  et  veines  et  leurs  uretères  ;  •  la  vessie 
avec  les  vésicules  et  la  prostate. 

Le  rein  gauche  occupe  sa  situation  normale  dans  la 
région  correspondante.  Il  ne  présente  rien  de  particulier 
sauf  que  l'artère  rénale  de  ce  côté  est  divisée  en  deux 
branches  jusqu'auprès  de  son  origine  sur  l'aorte  abdomi- 
nale. Cette  origine  est  située  immédiatement  au-dessous 
de  l'origine  normale  de  la  mésentérique  supérieure. 

Tout  l'intérêt  de  la  présentation  se  porte  sur  le  rein 
droit.  Il  siège  au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin, 
en  avant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  en  avant 
aussi  des  artères  illaque  primitive  et  iliaque  externe  du 
môme  côté.  Toutefois,  il  répond  plutôt  au  côté  externe 
qu'à  la  face  antérieure  de  ces  troncs  vasculairea  qui  pré- 
sentent une  courbureà  concavité externeetsupérieure  dans 
laquelle  Torgane  est  en  grande  partie  inscrit. 

Ce  rein  droit  est  en  outre  modifié,  dans  sa  forme  et  dans 
ses  dimensions.  Par  sa  forme^  il  se  rapproche  de  la  forme 
classique  en  ce  qu'il  est  ovoïde  ou  plutôt  elliptique,  à 
grand  axe  vertical,  aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur  ; 
mais  il  s'en  éloigne  en  ce  qu'il  n'a  pas  do  bord  concave  ;  il 
est  convexe  par  toute  sa  périphérie.  Lg  pédicule  répond  à 
la  face  antérieure.  On  voit  de  cette  face,  irrégulière,  mame- 
lonnée, naître  l'uretère  unique,  remarquable  en  ce  que  les 
calices  qui  le  constituent  sont  beaucoup  plus  longs  que 
normalement.  A  part  cette  particularité,  l'uretère  n'offre 
rien  de  spécial  ;  un  peu  plus  petit  peut-être  que  celui  du 
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côté  gauche,  il  représente,  comme  rapports  et  trajet,  la 
portion  pelvienne  d'un  uretère  normal. 

Le  rein,  en  ectopie,  reçoit  deux  artères  qui  lui  viennent, 
Tune  de  l'iliaque  primitive  droite,  l'autre  de  l'iliaque  pri- 
mitive gauche  ;  toutes  deux  naissent  tout  près  de  la  bifur- 
cation de  l'aorte  abdominale.  Toutes  deux  descendent 
verticalement  de  haut  en  bas  et  un  peu  de  gauche  à  droite, 
vers  l'extrémité  supérieure  de  l'organe.  Parallèles,  elles 
suivent  Tune  le  bord  externe,  Tautre  le  bord  interne^  et  à 
la  moitié  de  la  hauteur  du  rein,  elles  se  dirigent  transver- 
salement vers  sa  face  antérieure  dans  laquelle  elles  pénè- 
trent. 

L'organe  est  comme  suspendu  à  ces  deux  artères.  Il  n'y 
a  qu'une  veine  émulgente.  Elle  émerge  aussi  do  la  face 
antérieure,  passe  au-devant,  presque  en  dehors  et  en  arrière 
de  la  branche  artérielle  droite  et  va  finalement  se  jeter 
dans  la  veine  cave  inférieure  tout  près  de  son  origine. 

Le  seul  examen  des  vaisseaux  artériels  montre  donc 
qu'il  s'agit  d'une  ectopie  congénitale. 

Le  rein  est  aussi  modifié  dans  ses  dimensions.  Tandis 
que  pour  le  rein  gauche  nous  trouvons  :  longueur  =  12  c, 
largeur  =  7  cent.,  épaisseur  =  3  cent.,  Il3  rein  ectopie 
nous  donne  :  longueur,  8  cent.,  largeur,  4  cent.;  épaisseur, 

I  cent.  3/4.  Etant  données  ces  dimensions,  on  pourrait 
déduire  que  ce  rein  devait  avoir  un  rôle  physiologique  res- 
treint dans  la  sécrétion  urinaire,  et  pourtant  son  uretère 
était  de  dimensions  presque  normales,  et  il  recevait  deux 
artères  dont  le  volume  était  au  moins  égal,  sinon  supé- 
rieur au  volume  de  l'uretère  qui  se  rendait  au  rein  gauche, 
normal. 

11.  Rétrécissement  deTuréthre  ancien.  *  Cystite  et  né- 
phrite consécutive.  —  Tuberculose  ultime  des  organes 
nrlnaires.  —  Mort  par  urémie  ;  par  M.  Panne,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  Delluc,  âgé  de  43  ans,  garçon  de  café,  est 
amené  le  15  février  1886,  à  S  heures  du  soir,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Empis,  salle  Saint-Charles,  n'*8,  à  l'Hôtel-Dieu. 

II  est  dans  le  coma.  Une  personne  qui  l'accompagne  ne 
peut  donner  sur  sa  maladie  aucun  renseignement  précis  ; 
mais  elle  apprend  qu'il  a  déjà  eu  des  attaques  semblables. 

Pendant  la  nuit,  il  a  un  peu  dé' délire  et  de  convulsions; 
on  est  obligé  de  border  son  lit  de  planches. 

Le  lendemain  matin,  àla  visite,  on  trouve  :  coma  absolu, 
perte  de  toute  sensibilité,  de  tout  mouvement  spontané. 

soc.  ANAT.  7 
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Résolution  des  membres,  égale  à  droite  et  à  gauche;  pas 
de  déviation  de  la  face,  pas  de  contracture,  plus  de  convul- 
sions. Respiration  stertoreuse,  avec  le  type  de  Cheynes- 
Stokes  ;  oublis  de  respirer  se  prolongeant  pendant  presque 
une  minute,  et  s'accompagnant  de  cyanose  intense.  L'aus- 
cultation du  poumon  ne  fait  entendre  que  quelques  râles. 

Le  pouls,  d'abord  fort  irrégulier,  devient  bientôt  de 
plus  en  plus  petit,  en  même  temps  que  son  irrégularité 
augmente.  Rien  au  cœur. 

On  ne  trouve  rien  dans  les  autres  parties  du  corps,  et  en 
particulier  pas  d'œdème,  pas  d'éruption  cutanée,  pas  de 
traces  de  coups.  La  température  du  matin  est  39®,9. 

On  cherche  à  examiner  Turine  ;  comme  le  malade  n'a 
pas  pissé  depuis  son  entrée,  et  qu'il  y  a  une  légère  saillie 
à  l'hypogastre,  avec  matité,  on  fait  le  cathétérisme  ;  la 
sonde  est  arrêtée  au  niveau  du  périnée  par  un  obstacle 
infranchissable. 

Le  même  jour,  à  10  heures  du  matin,  14  heures  après 
son  entrée,  le  malade  a»un  dernier  arrêt  de  la  respiration. 
La  cyanose  devient  intense  et  donne  à  la  face  une  colora- 
tion noire  ;  le  cœur  lui-même  s'arrête  et  le  malade  meurt. 
• 

Autopsie.  —  Il  n'y  a  aucune  lésion  importante  du  côté 
du  cerveau,  du  cœur  et  du  poumon.  Le  cerveau  a  ses  en- 
veloppes congestionnées  ;  il  n'y  a  pas  trace  d'hémorrhagie 
dans  le  parenchyme.  Le  corps  opto-strié  gauche  est  ra- 
molli, friable  ;  mais  une  parcelle  de  sa  substance  examinée 
au  microscope  par  M.  Cornil,  ne  montre  aucun  corps  gra- 
nuleux ;  c'est  donc  une  lésion  cadavérique.  Le  cœur  est 
légèrement  hypertrophié,  Taorte  dilatée  est  épaissie,  les 
sigmoïdes  aortiques  épaissies,  sans  insuffisance  ;  aortite 
chronique  sans  que  la  surface  interne  du  vaisseau  cesse 
d'être  parfaitement  polie.  Les  poumons  sont  congestion- 
nés, ils  ne  présentent  aucune  granulation  tuberculeuse  ni 
aucune  lésion  ancienne.  Rien  non  plus  au  niveau  du  tube 
intestinal.  Les  lésions  importantes  siègent  au  niveau  des 
organes  génito-urinaires.  Le  rein,  les  uretères,  la  vessie, 
l'urèthre  sont  enlevés,  et  l'on  trouve  :  que  l'urèthre  est  le 
siège,  au  niveau  de  la  portion  membraneuse,  d'un  rétré'» 
cissement  fibreux  extrêmement  serré,  régulier,  en  arrière 
duquel  il  est  élargi,  La  prostate  est  creusée  dans  son  lobe 
gauche  d'une  cavité  de  la  grosseur  d'une  noisette,  à  parois 
grisâtres,  irrégulières,  contenant  du  pus. 

La  vessie  contient  un  demi-litre  d'urine  trouble  et  ex* 
trément  fétide  ;  ses  parois  sont  épaissies,  sa  face  interne  à 
colonnes.  ËUe  est  couverte  sur  cette  face,  de  granulations 


EXTRAITS  DES  PftOCÈS-VEIlBAUX.  99 

jaunâtres,  régulièrement  arrondies,  du  volume  d'un  grain 
de  mil,  qui  font  une  légère  saillie  à  la  surface  ;  ces  granu- 
lations sont  surtout  nombreuses  vers  le  bas -fond  de  la 
vessie  où  elles  se  touchent  presque  ;  elles  s'étendent  aussi 
sur  la  muqueuse  prostatique.  A  Tœil  nu,  on  voit  sur  une 
section  qu'elles  s'étendent  jusqu'à  la  face  profonde  de  la 
muqueuse  ;  elles  ressemblent  à  de  petits  kystes  dont  le 
contenu  serait  demi-solide. 

Leur  examen  microscopique,  pratiqué  par  M.  Cornil, 
prouve  que  ce  sont  des  granulations  tuberculeuses  ;  elles 
sont  formées  par  l'agglomération  de  petites  cellules  ;  en 
certains  points,  mais  rares,  on  trouve  des  cellules  géantes; 
dans  une  de  ces  dernières,  M.  Cornil  trouve  un  bacille. 
Les  uretères,  le  bassinet  sont  dilatés,  épaissis,  remplis 
d'un  liquide'  louche.  L'un  des  reins  est  assez  gros,  con- 
gestionné, à  surface  Irrégulière,  présentant  des  saillies  et 
des  dépressions.  La  substance  corticale  est  diminuée  d'é- 
paisseur. Le  second  rein  est  très  petit,  la  substance  corti- 
cale a  presque  disparu.  La  surface  présente  plusieurs 
tubercules  jaunes  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  pour 
les  plus  petits. 

Le  reste  des  organes  génitaux,  vésicules  séminales, 
cordon,  testicule,  ne  présente  aucune  lésion  tuberculeuse. 

Donc,  c'est  un  malade  qui  a  eu  tout  d'abord  un  rétré- 
cissement uréthral.  Les  progrès  de  ce  rétrécissement  ont 
amené  la  cystite  chronique,  qui  a  donné  lieu  elle-même  i 
de  la  néphrite.  Les  organes  génito-urinaires  sont  devenus 
un  lieu  de  minoris  resistentiss  sur  lequel  la  tuberculose, 
pour  une  cause  indéterminée,  est  venue  se  greffer.  Elle  a 
causé  la  mort  par  urémie,  sans  lésions  pulmonaires.  Cette 
tuberculose  locale  a  été  ultime,  car  si  l'on  en  juge  par 
l'examen  microscopique,  elle  deVait  remonter  à  un  ou 
deux  mois.  Elle  était  exactement  limitée  aux  organes  sur 
lesquels  le  rétrécissement  uréthral  avait  fait  sentir  son 
influence,  c'est-à-dire  à  la  prostate,  à  la  vessie,  aux  ure- 
tères, aux  reins,  et  respectait  le  reste  des  organes  géni- 
taux, vésicules  séminales,  cordons,  épididymes,  testicules. 

12.  Suppuration  développée  à  rintérienr  d'un  cancer  da 
sein  non  nlcérè  ;  par  E.  Kirmisson. 

La  suppuration  d'une  tumeur  cancéreuse  en  dehors  de 
toute  trace  extérieure  d'inflammation,  de  toute  ulcération 
de  la  tumeur,  est  un  fait  assez  rare  pour  que  nous  rappor- 
tions l'observation  suivante  : 

Une  femme  âgée  (plus  de  70  ans),  portait,  au  sein  droite 
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une  petite  tumeur  développée  au  niveau  du  mamelon  et 
remontant  un  peu  au-dessus  de  lui.  Il  n'y  avait  aucune 
trace  d'inflammation  du  côté  de  la  peau,  ni  épaississement, 
ni  rougeur  ;  pas  d'engorgement  ganglionnaire  dans  Tais- 
selle;  point  d'adhérences  de  la  tumeur,  soit  avec  la  peau, 
soit  avec  les  parties  profondes.  Un  léger  suintement  séreux 
se  faisait  par  le  mamelon.  Une  fois  l'ablation  de  la  tumeur 
pratiquée,  on  ne  fut  pas  peu  surpris  de  voir,  sur  une  coupe 
transversale  pratiquée  à  travers  son  tissu,  une  cavité  du 
volume  d'une  grosse  noisette,  siégeant  à  quelque  distance 
du  mamelon,  et  remplie  de  pus.  Il  y  avait  huit  à  dix  jours 
seulement  que  la  malade  s'était  aperçue  de  l'existence  de 
la  tumeur,  aux  douleurs  qu'elle  avait  ressenties  dans  le 
sein. Il  est  permis  de  se  demander  si  la  suppuration  du  néo- 
plasme n'avait  pas  coïncidé  avec  le  début  des  douleurs. 

L'examen  microscopique  de  cette  tumeur  a  été  fait  par 
M.  R.  Durand-Fardel.  Sur  une  coupe  portant  sur  la  paroi 
de  la  cavité  suppurée  et  le  tissu  avoisinant,  on  remarque 
les  faits  suivants  :  la  paroi  est  formée  de  tissu  conjonctif 
infiltré  de  leucocytes.  Plus  en  dehors,  on  trouve  des  alvéo- 
les remplis  de  cellules  volumineuses,  caractéristique  du 
carcinome,  autour  desquels  il  y  a  une  grande  quantité  de 
cellules  lymphatiques,  formant  une  zone  épaisse;  ces  cel- 
lules se  retrouvent  en  assez  grand  nombre  au  milieu  des 
alvéoles.  Dans  d'autres  points,  on  voit  des  conduits  galac- 
tophores  entourés  également  d'une  couche  de  leucocytes 
qui  leur  forment  une  sorte  de  manchon  ;  tous  les  culs-de- 
sac  glandulaires  visibles  sur  la  coupe  sont  entourés  de  la 
même  zone  inflammatoire.  On  a  affaire  là  à  un  carcinome 
alvéolaire,  avec  une  suppuration  qui  semble  s'être  propa- 
gée le  long  des  conduits  galactophores  depuis  leur  abou- 
chement dans  le  mamelon,  jusque  dans  la  profondeur  do 
la  glande. 

13.  Tumeur  énorme  de  la  prostate;  par  M.  Le  Roy, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X.,.,  âgé  de  62  ans,  entre  le  10  février  1886, 
salle  Saint-Pierre,  lit  n"  30  (service  de  M.  Le  Fort). 

Le  malade  a  été  apporté  mourant  à  l'hôpital  ;  on  ne  peut 
en  obtenir  aucun  renseignement  ;  il  meurt  le  même  jour, 
quelques  heures  après  son  entrée,  sans  avoir  rien  présenté 
de  particulier. 

L'autopsie,  pratiquée  36  heures  après  la  mort,  permit 
de  constater  ce  qui  suit  :  Les  poumons  sont  à  peu  près 
normaux,  sauf  un  petit  nodule  fibreux  au  sommet  droit. 
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et  quelques  adhérences  pleurales  de  ce  même  sommet.  Le 
cœur  paraît  normal  ;  les  valvules  sont  saines  ;  un  caîllol: 
fibrineuxmou  part  du  ventricule  gauche  et  se  moule  dans 
la  crosse  de  Taorte,  ainsi  que  dans  Torigine  des  gros  troncs 
qui  en  partent,  sans  toutefois  les  remplir  entièrement.  Le 
cêirveau  est  normal. 

Le  tube  digestif,  jusqu'au  rectum,  ne  présente  non  plus 
rien  de  particulier  à  signaler. 

Toutes  les  lésions  importantes  ont  pour  siège  l'appareil 
urinaire.  A  Touverture  de  l'abdomen,  en  effet,  on  rencon- 
tre une  vessie  volumineuse,  remontant  à  peu  près  jusqu'à 
rombilic.  Pour  enlever  plus  commodément  les  organes 
urinaires,  la  vessie  est  incisée  sur  sa  face  antérieure  ;  il 
s'en  écoule  3/4  de  litre  environ  d'urine  un  peu  trouble,  puis 
2  ou  3  cuillerées  abouche  de  sang  noirâtre  coagulé,  de 
consistance  moindre  que  celle  de  la  gelée  de  groseille. 
Après  l'évacuation  totale  du  contenu  de  la  vessie,  on  sent 
que  l'excavation  pelvienne  est  à  peu  près  complètement 
remplie  par  une  masse  dure,  formant  une  saillie  considé- 
rable dans  la  cavité  de  la  vessie.  On  enlève  alors  avec  soin 
les  deux  reins,  les  uretères,  la  vessie  et  la  verge,  en  con- 
servant la  continuité  de  ces  organes  les  uns  avec  les  autres. 

La  vessie  et  la  tumeur  présentent  une  enveloppe  exté- 
rieure commune,  constituée  pa;*  de  larges  bandelettes  de 
fibres  musculaires  lisses  entrecroisées,  mais  dont  les 
principales  ont  une  direction  antéro-postérieure  ;  les  ban- 
delettes sont  elles-mêmes  entourées  par  une  couche cel- 
lulo-graisseuse  lâche  renfermant  de  nombreuses  veinés 
dilatées  et  sinueuses,  et  sur  plusieurs  points  on  trouve  des 
concrétions  calcaires  du  volume  d'un  pois,  contenues  dans 
quelques-unes  de  ces  veines. 

Le  doigt  introduit  dans  la  vessie  rencontre  l'extrémité 
postérieure  de  la  tumeur,  et  il  s'engage  facilement  dans  un 
canal  qui  parcourt  cette  tumeur  d'arrière  en  avant,  mais  il 
est  complètement  arrêté  au  niveau  de  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  tumeur. 

L'urèthro  est  fendu  dans  toute  sa  longueur  par  sa  face 
inférieure,  ainsi  que  la  vessie.  On  constate  alors  que  le 
canal  de  l'urèthre,  depuis  le  méat  jusqu'à  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  tumeur,  a  une  longueur  de  20  centimètres  ; 
nulle  part  il  n'y  a  de  traces  de  rétrécissement.  La  tumeur 
commence  immédiatement  en  arrière  de  la  région  mem- 
braneuse, et  occupe  exactement  la  place  de  la  prostate. 
Elle  est  constituée  par  deux  lobes  latéraux,  très  distincts 
et  qui  ne  se  confondent  que  par  leur  partie  supérieure  ;  en 
bas,  ces  deux  lobes  sont'  réunis  par  une  sorte  de  lobe 
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moyen,  avec  lequel  ils  se  continuent  par  leur  portion  ex- 
terne, tandis  que  Tinterne  est  de  chaque  côté  séparé  du 
lobe  médian  par  un  sillon  antéro-posterieur  profond  de 
un  demi-centimètre  environ.  Des  deux  lobes  latéraux,  le 
droij;  est  le  plus  volumineux.  Sa  longueur,  ou  diamètre 
antéro-postérieur,  est  de  12  centimètres  ;  sa  largeur  est  de 

8  centimètres  et  sa  hauteur  ou  diamètre  vertical,  est  de 

9  centimètres.  Le  lobe  gauche  a  une  longueur  de  9  centi- 
mètres, une  largeur  de  6  centimètres  et  une  hauteur  de 
8  centimètres.  Le  lobe  moyen  est  long  de  12  centimètres, 
large  de  8  centimètres  et  haut  de  4  centimètres.  La  circon- 
férence totale  de  ]a  tumeur,  prise  transversalement  à  sa 
partie  moyenne,  est  de  31  centimètres.  La  surface  de  la 
vessie  étalée  représenterait  une  sorte  de  rectangle  large 
de  26  centimètres,  long,  d'avant  en  arrière,  de  13  centi- 
mètres. Le  poids  total  de  la  tumeur,  avec  la  vessie  et  la 
verge,  est  de  980  grammes.  La  tumeur  a  donc  une  forme 
ellipsoïde  à  grand  diamètre  antéro-postérieur. 

Si  Ton  examine  la  tumeur  en  écari.ant  Tun  de  l'autre  les 
deux  lobes  latéraux,  on  voit  que  ces  lobes  présentent  sur 
leur  face  interne,  des  mamelons,  surtout  apparents  sur  le 
lobe  droit,  où  l'un,  du  volume  d'une  noix,  fait  une  saillie 
notable  à  son  extrémité  postérieure,  et  deux,  du  volume 
d'une  noisette,  s'observent  dans  la  moitié  antérieure  de  sa 
face  interne. 

Le  reste  de  la  surface  interne  des  lobes  latéraux  est 
légèrement  mammelonné  ;  cette  même  surface  est  recou- 
verte par  une  muqueuse  résistante,  très  adhérente  et  d'une 
coloration  rosée. 

L'espace  situé  entre  les  faces  internes  des  deux  lobes 
latéraux  représente  le  trajet  de  l'urèthre  à  travers  la  tu- 
meur; il  a  une  hauteur  de  7  centimètres  à  sa  partie 
moyenne;  sur  sa  paroi  supérieure,  la  muqueuse  en  pas* 
sant  du  lobe  droit  sur  le  lobe  gauche,  forme  des  brides 
membraneuses  minces,  dirigées  transversalement  et  sur- 
tout obliquement. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  dure,  élastique  ;  la 
dureté  est  plus  grande  au  niveau  des  saillies  mamelon- 
nées. Nulle  part,  on  ne  rencontre  de  points  fluctuants.  Par 
les  orifices  extérieurs  des  canaux  éjaculateurs,  on  intro- 
duit un  stylet  qui  vient  sortir  dans  le  canal  uréthral  à 
l'union  des  lobes  latéraux  et  du  lobe  moyen,  à  5  centimè- 
tres en  arrière  de  l'extrémité  antérieure  de  la  tumeur  pour 
le  côté  gauche,  et  à  4  centimètres  pour  le  côté  droit.  Trans- 
versalement, les  deux  orifices  sont  séparés  par  un  inter- 
valle de  un  demi-centimètre. 
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L'uretère  gauche  s'ouvre  à  4  centimètres  en  arrière  de 
rextrémité  postérieure  du  lobe  gauche  de  la  tumeur; 
Turetère  droit  s'ouvre  à  2  centimètres  en  arrière  du  point 
où  la  muqueuse  vésicale  se  réfléchit  pour  passer  de  la  face 
inférieure  de  la  vessie  sur  le  lobe  droit  de  la  tumeur.^  Les 
orifices  des  deux  uretères,  sont  écartés  par  une  distance  de 
5  centimètres.  Les  vésicules  séminales  normales  répon- 
dent d*avant  en  arrière  à  la  partie  moyenne  de  la  tumeur. 

Le  tissu  de  la  tumeur  présente  un  aspect  blanc  rosé  à  la 
coupe  ;  à  la  surface  de  la  coupe,  on  volt  des  petites  masses 
arrondies,  de  volume  très  divers,  entourées  par  un  tissu 
d'apparence  fibreuse.  Pas  de  suc  en  grattant  légèrement  ; 
mais  en  pressant  fortement,  la  lame  du  couteau  recueille 
un  peu  de  liquide  blanc-grisâtre  très  épais. 

Les  parois  de  la  vessie  sont  épaisses  d'environ  un  demi*- 
centimètre.  On  voit  sur*  la  face  interne  de  cet  organe  des 
colonnes  nombreuses  et  épaisses,  surtout  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  vessie  et  au  voisinage  de  la  tumeur. 

Le  rein  droit  est  de  volume  et  d'aspect  normaux. 

Le  rein  gauche  est  petit  ;  long  seulement  de  9  centi- 
mètres, large  de  4  centimètres  et  épais  de  2  centimètres.  Il 
présente  un  kyste  superficiel,  du  volume  d'une  noix,  et 
siégeant  à  son  extrémité  supérieure. 

Les  calices  et  le  bassinet  sont  extrêmement  dilatés,  bien 
que  leur  muqueuse  ne  paraisse  pas  altérée.  La  substance 
rénale  qui  persiste  n'a  plus  qu'une  épaisseur  d'un  demi- 
centimètre  ;  elle  est  d'aspect  uniforme,  brun  jaunâtre.  Les 
uretères  sont  un  peu  dilatés,  surtout  le  gauche,  au  voisi- 
nage de  la  vessie.  Le  rectum  comprimé  par  la  tumeur  est 
rétracté,  aplati,  et  son  calibre  admet  difficilement  l'intro- 
duction du  doigt.  Nulle  part  dans  l'abdomen,  on  ne  trouve 
de  ganglions  lymphatiques  volumineux  ou  altérés. 

Par  bien  des  caractères,  cette  tumeur  semblait  apparte- 
nir à  la  classe  des  hypertrophies  prostatiques  ;  l'examen 
histologique  était  néanmoins  nécessaire  ;  M.  de  Gennes  a 
fait  cet  examen  dont  voici  les  résultats  : 

Des  fragments  de  cette  tumeur,  pris  en  divers  points,  ont 
été  durcis  par  la  gomme  et  l'alcool,  et  soumis  ensuite 
à  l'examen  histologique.  Les  coupes  colorées  parle  picro- 
carminate  d'ammoniaque  et  montées  dans  la  glycérine  ont 
donné  les  résultats  suivants  : 

A  un  faible  grossissement,—  Ocul.  1,  obj.  0  de  Verick, 
—  on  voit  que  la  plus  grande  partie  de  la  préparation  est 
formée  de  tissu  fortement  coloré  en  rose  sans  structure  bien 
évidente  et,au  milieu  de  ce  tissu, des  espaces  clairs,  les  uns 
arrondis,  les  autres  rappelant  la  forme  de  glandes  aci- 
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neuses.  On  aperçoit  aussi  dans  quelques  préparations  des 
artérioles  à  tuniques  très  épaisses  et  dont  on  ne  distingue 
qu'à  peine  la  lumière. 

A  un  plus  fort  grossissement  (Ocul.  1,  obj.  2  de  Verick), 
la  structure  de  ces  diverses  parties  est  plus  évidente.  Il  est 
déjà' facile  de  se  rendre  compte  que  ces  larges  tractusqui 
forment  la  majeure  partie  de  la  préparation,  sont  formes 
par  du  tissu  fibro-musculaire  de  la  prostate  normale,  tissu 
considérablement  hypertrophie.  Le  tissu  conjonctif  est 
largement  prédominant  et  même,  en  certains  points,  il  est 
devenu  complclement  fibreux.  Los  espaces  clairs  sont  de 
deux  ordres,  les  uns  arrondis  représentant  la  coupe  d'un 
conduit  glandulaire  et  tapissé  par  un  épithélium  en  partie 
desquamé  ;  les  autres  en  forme  d'acini  très  nets  tapissés 
par  un  épithélium  nettement  conservé.  On  voit  de  plus 
quelques  veines  dilatées  contenant  des  globules  sanguins 
et  quelques  artérioles  dont  les  parois  très  épaisses  sont 
constituées  presque  uniquement  par  du  tissu  ubreux.  Etu- 
diant alors  les  détails  avec  un  grossissement  plus  fort,  on 
voit  très  nettement  Tépithélium  prismatique  qui  tapisse 
les  acini.  Sur  les  parois  des  conduits  glandulaires  déjà 
décrits,  on  aperçoit  par  place  Tépithélium  prismatique  des- 
quamé ;  presque  partout  au  centre,  on  voit  de  grosses  cel- 
lules épithéliales  à  peine  colorées  ayant  subi  une  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse  très  accentuée. 

En  RÉSUMÉ,  cette  tumeur  est  constituée  par  une  série  de 
petites  tumeurs  secondaires,  qui,  à  Texamenhistologique, 
nous  ont  paru  constituées  en  grande  partie  par  du  tissu 
libro-musculaire,  fibreux  par  places,  enserrant  des  acini 
glandulaires  dont  1  épithélium  est  desquamé  et  dégénéré  en 
certains  points. 

C'est  donc  une  hypertrophie  simple  de  la  prostate,  mais 
portée  à  un  degré  excessif. 

14.  Maladie    d*Addison;  par  Paul  Bbbbez,  interne,   et  Henrjr 
Bebbez,  externe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Paul  Guer...,  âgé  de  40  ans,  cordonnier,  est 
entré  le  l**"  septembre  1885,  salle  Saint-Louis,  n**  10,  hô- 
pital de  la  Charité  (service  de  M.  Féréol). 

Antécédents.  Il  n'y  a  rien  à  noter  du  côté  des  parents. 
Le  père  et  la  mère  sont  morts  dans  un  âge  avancé.  Jus- 
qu'à 5  ans,  le  malade  a  joui  d'une  bonne  santé.  A  cet  âge, 
il  aurait  fait  une  grave  maladie,  une  fièvre  typhoïde,  à  ce 
qu'a  dit  son  médecin.  A  la  suite  de  cette  maladie, les  pieds 
se  sont  déformés  et  ont  pris  l'attitude  du  pied-bot.  La  mar- 
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che  est  devenue  très  pénible  ;  encore  n*a-t-elle  été  possible 
qu'avec  Taîde  de  chaussures  spéciales.  Vers  9  ou  10  ans,  le 
malade  eut. pendant  plusieurs  semaines  une  affection  très 
grave  dont  il  no  peut  préciser  la  nature.  A  17  ans,  angine 
coucnneuse  :  à  la  suite  de  cette  maladie  il  survint  de  la 
paraplégie  incomplète,  puis  un  certain  degré  de  paralysie 
du  membre  inférieur  gauche,  paralysie  qui  dure  encore 
aujourd'hui.  Biennorrhagie.  Pas  de  syphilis. 

Il  y  a  un  an  environ,  en  octobre  1884,  le  malade  s^est 
mis  a  tousser,  à  cracher  et  à  maigrir. 

Les  quintes  de  toux  furent  bientôt  si  fortes  que  le  vomis- 
sement s'ensuivit.  Alors  en  très  peu  de  temps  il  survint 
des  sueurs  nocturnes  et  un  affaiblissement  général.  Jus- 
qu'à maintenant,  Tétat  du  malade  n  a  fait  que  s'aggraver 
lentement. 

Du  mois  de  mars  au  mois  de  mai,  le  tégument  a  pris  la 
teinte  nuire  que  nous  lui  voyons  aujourd'hui.  Presque  en 
même  temps,  le  malade  a  remarqué  qu'il  lui  venait  des  ta- 
ches noires  sur  la  muqueuse  buccale  et  sur  la  peau  du 
gland.  A  ce  quHl  prétend,  ses  cheveux  de  c/iaiain-c/air 
qu^ils  étaient  seraient  devenus  très  noirs;  aujourd'hui 
cependant  nous  le  trouvons  avec  des  cheveux  gris.  Concur- 
remment avec  ces  si2:ney,il  serait  survenu  un  dégoût  invin- 
cible pour  les  alinienls,  à  l'exception  des  fruits  toutefois. 
Jamais  le  malade  n'eut  de  diarrhée  ni  do  constipation,  si  ce 
n'est  toutefois  à  la  lin  de  sa  maladie. 

Depuis  quelques  jours, il  est  survenu  des  douleurs  assez 
vives  dans  les  genoux,  dans  les  jambes  et  surtout  au  creux 
de  Testomac. 

Aujçurd'hui  nous  trouvons  le  malade  dans  l'état  sui- 
vant :  C'est  un  homme  de  grande  taille,  d'une  maigreur 
extrême.  A  première  vue  on. dirait  un  mulâtre;  la  blan- 
cheur des  sclérotiques  tranche  sur  le  fond  noir  du  visage. 
L'intérieur  de  la  bouche  présente  à  la  face  interne  des  joues, 
sur  la  voùie  palatine  et  le  voile  du  palais  des  taches  noi- 
râtres ;  on  en  trouve  également  sur  les  lèvres.  La  colora* 
tion  est  plus  foncée  au  pli  de  Taîne  et  au  scrotum  ;  on  la 
retrouve  aussi  autour  du  gland.  Les  pieds  présentent  une 
déformation  spéciale. 

La  déformation  du  pied  est  assez  remarquable  :  le  pied 
est  renversé  sur  le  bord  interne»  Le  bord  interne  est  re- 
levé; la  voûte  du  pied  est  très  accusée.  Depuis  quelques 
jours,  les  jointures  du  cou-de-pied  sont  devenues  très  dou- 
loureuses. 

L'examen  de  l'appareil  respiratoire  révèle  une  exagéra- 
tion considérable  dos  vibrations  thoraciques  à  la  palpation 
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dans  les  deux  sommets  et  vers  le  bord  postérieur  du  pou* 
mon.  La  percussion  dévoile  une  matité  très  marquée  de 
ces  mêmes  réi^çions.  A  Tauscultation,  on  trouvp  des  signes 
de  tuberoulisation  avancée  ;  il  ya,un  peu  partout,des  râles 
humides  et  du  gargouillement  ;  au  sommet  gauche,  on 
trouve  une  caverne  d'un  volume  considérable.  En  avant, 
tous  ces  signes  sont  beaucoup  moins  marqués.  Le  pouls 
est  normal;  Tauscultation  du  cœur  ne  révèle  rien.  Cepen- 
dant le  malade  dit  que,  de  temps  à  autre,  il  a  des  palpita- 
tions très  pénibles. 

Le  réflexe  rotulien  est  très  diminué  à  gauche.  Il  n'y  a 
pas  d'autres  troubles  du  côté  du  système  nerveux. 

Quand  on  examine  le  testicule,on  trouve  tout  le  long  de 
répididyme  des  nodosités  tuberculeuses.  Le  toucher  rectal 
fait  découvrir  des  noyaux  caséeux  dans  la  prostate.  Le 
malade  continue  à  .s'affaiblir  et  le  16  novembre  il  suc* 
combe. 

Autopsie.  —  A  Vouverture  de  la  poitrine^  nous  avons 
trouvé  un  léger  épanchement  dans  la  plèvre  gauche  et 
quelques  adhérences  du  sommet  du  poumon  gauche.  Le 
poumon  droit  était  entièrement  adhérent  dans  ses  3/4  su- 
périeurs. Quelques  adhérences  au  diaphragme. 

Le  poumon  gauche  est  lisse  au  toucher,  souple,  à  peu 
près  normal,  sauf  quelques  noyaux  tuberculeux  que  l'on 
sent  au  toucher,  au  niveau  du  sommet. 

Le  poumon  droit  est  farci  de  tubercules  dans  toute  son 
étendue  ;  au  sommet,une  caverne  arrondie,  grosse  comme 
un  œuf  de  poule,  pleine  de  matière  caséeuse.  La  plèvre  est 
très  épaisse  au  niveau  de  cette  caverne  assez  superficielle 
(un  centim.  d'épais.).  Le  péricarde  est  normal.  Le  cœur  est 
petit  :  à  la  coupe,  hypertrophie  concentrique  de  Laënnec. 
Valvules  normales.  Aorte  normale  sans  athérome  ni  tu- 
bercules. Rien  au  larynx,  ni  au  corps  thyroïde. 

A  Vôuverture  de  Vabdomen,  on  trouve  le  foie  plus  gros 
qu'à  l'état  normal;  à  la  coupe,  congestion,  surface  unifor- 
mément rouge,  pas  de  dégénérescence  amyloïde^  pas  de  tu- 
bercules. Rate  hypertrophiée,  très  congestionnée,  un  peu 
sclérosée  ;  à  la -surface,  quelques  points  de  périsplénite.Les 
corpuscules  de  Malpighi  sont  assez  visibles.  Intestin  con- 
gestionné ;  de  place  en  place,  petites  hémorrhagies  intersti* 
tielles  ;  quelques  rares  ulcérations  tuberculeuses.  Gros  in- 
testin :  le  cœcum  présente  dévastes  ulcérations  sur  toute  sa 
surface,la  muqueuse  est  déchiquetée  et  a  disparu  par  places. 
Les  parois  et  le  tissu  cellul.  environnant,  très  épaissis. 
Ganglions  mésentériques  :  hypertrophiés,  congestionnés, 
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quelques-uns  sclérosés  et  contenant  de  la  matière  tuber- 
culeuse. Reins  et  capsules  :  reins  sont  gros,  lisses,  capsule 
épaissie  et  se  décortiquant  facilement.  A  la  coupe,  la  sub- 
stance corticale  très  congestionnée  semble  moins  étendue, 
elle  est  assez  dure  et  ne  se  laisse  pas  déchirer  parle  doigt. 
Dans  le  rein  droit,  on  trouve  deux  kystes  assez  volumi- 
neux. Les  capsules  surrénales  sont  très  hypertrophiées 
surtout  celle  du  côté  gauche  qui  atteint  6  ou  8  fois  le  vo- 
lume normal  ;  on  dirait  que  cette  capsule  a  été  entraînée 
par  son  propre  poids,  car  elle  a  quitté  sa  place  habituelle 
et  est  venue  coiffer  le  hile  du  rein.  A  la  coupe,  on  trouve 
un  vaste  foyer  de  matière  tuberculeuse.  Appareil  urinaire  : 
La  vessie  a  des  parois  très  épaissies  et  revenant  sur  elles- 
mêmes.  La  prostate  a  son  volume  normal  ;  à  la  coupe,  on 
trouve  des  foyers  caséeux.  Testicules  :  L'épididyme  pré- 
sente des  noyaux  tuberculeux  des  deux  côtés.  A  la  coupe, 
la  glande  elle-même  paraît  dure,  sclérosée,  rugueuse  au 
doigt,  mais  n'offre  pas  trace  de  foyers  caséeux. 

Le  cerveau  est  congestionné,  œdématié;  les  méninges 
sont  épaisses  et  se  décortiquent  facilement  ;  il  n'y  a  pas 
traces  de  tubercules. 

Examen  microscopique.  —  Capsules  surrénales  :  Les 
coupes  de  ces  organes,  faites  perpendiculairement  à  leur 
longueur,  ne  montrent  plus  traces  de  leur  tissu  normal. 
~  Ils  ont  subi  la  dégénérescence  caséeuse  dans  leur  partie 
moyenne,  tandis  que  leur  tissu  périphérique  est  constitué 
par  du  tissu  fibreux,  dans  lequel  on  trouve  quelques  amas 
arrondis  de  petites  cellules  qui  représentent  des  granula- 
tions tuberculeuses,  et  quelques  îlots  où  les  cellules  em- 
bryonnaires existent  encore,  mais  en  très  petit  nombre,  et 
où  se  montrent  une  ou  plusieurs  cellules  géantes  :  on  a 
affaire  à  des  granulations  tuberculeuses  ayant  subi  la  dé- 
générescence fibreuse. 

Les  reins  n'offrent  pas  trace  de  tubercules  et  ne  pré- 
sentent qu'un  léger  degré  de  néphrite  interstitielle. 

Les  épididymes  ne  montrent  pas  de  tubercules  ;  on  ob- 
serve la  présence  de  globules  blancs  autour  de  leurs  vais* 
seaux. 

Les  testicules  ont  leur  tunique  fibreuse  épaissie  ainsi 
que  les  canalicules  spermatiques.  En  certains  points  exis* 
tent  des  noyaux  de  tissu  fibreux,  noyaux  arrondis  qui 
représentent  des  tubercules  ayant  subi  la  dégénérescence 
fibreuse  ;  en  d'autres  points,  se  montrent  des  îlots  de  pe- 
tites cellules  qui  entourent  les  canalicules  sécréteurs  du 
sperme,  c'est-à-dire  des  granulations  tuberculeuses . 
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La  rate  ne  possède  pas  de  tubercules.  La  capsule  est 
épaissie  et  présente  par  places  des  plaques  fibreuses  d'une 
épaisseur  assez  considérable. 

Les  corpuscules  de  Malpighi  n'offrent  rien  de  particu- 
lier à  noter. 

Nous  avons  étudié  la  paroi  d'une  caverne  pulmonaire 
qui  montrait  en  allant  de  dedans  en  dehors:  1"  Une  couche 
de  tissu  ayant  subi  la  dégénérescence  caséeuse.  2^  Une 
couche  de  tissu  fibreux  renfermant  une  grande  quantité  de 
cellules  embryonnaires  accumulées  en  certains  points,  de 
façon  à  former  des  granulations  tuberculeuses  où  Ton 
trouve  un  grand  nombre  de  cellules  géantes.  3^  Une  couche 
épaisse  de  tissu  fibreux  où  les  vaisseaux  très  nombreux  et 
dilatés  sont  gorgés  de  sang  et  où  il  existe  encore  quelques 
noyaux  tuberculeux.  Dans  cette  couche,  se  remarquent  un 
grand  nombre  de  granulations  pigmentaires. 

Le  foie  présente  un  grand  nombre  de  granulations  tu- 
berculeuses isolées  et  confluentes  ;  elles  siègent  les  unes 
sous  la  capsule  qui  est  épaisse;  les  autres  dans  l'épaisseur 
de  son  tissu  où  elles  se  montrent,ainsi  que  dans  les  espaces 
portes  et  aussi  dans  l'épaisseur  des  lobules  hépatiques. 
Quelques-unes  s'étendent  d'un  espace  porte  à  une  veine 
intra-lobulaire.  Oes  granulations  sont  les  unes  très  petites 
et  arrondies,  les  autres  un  peu  plus  considérables  et  allon- 
gées, envoyant  des  prolongements  entre  les  travées  des 
cellules  hépatiques.  Elles  ne  renferment  pas  de  cellules 
géantes,  tandis  que  des  granulations  plus  volumineuses, 
formées  par  la  réunion  de  plusieurs  nodules  tuberculeux, 
en  présentent  une  ou  plusieurs,  au  nombre  de  2  ou  3. 

Nous  avons  cherché  les  bacilles  de  la  tuberculose  dans 
nos  préparations  colorées  par  le  procédé  d'Ehrlich  et  nous 
n'avons  pas  trouvé  trace  de  bacilles  dans  les  points  qui  nous 
semblaient  et  qui  étaient  en  effet  le  plus  envahis  par  la  dé- 
générescence tuberculeuse.Nous  avons  cru  devoir  rapporter 
l'observation  de  notre  malade  pour  plusieurs  raisons.  Au 
point  de  vue  symptomatique,  les  choses  se  sont  passées 
avec  une  très  grande  rapidité^  en  deux  mois  la  mélano- 
dermio  a  fait  des  progrès  rapides.  Au  point  de  vue  anato- 
mique,  nous  avons  cru  intéressant  de  signaler  cette  ten- 
dance scléreuse  assez  rare  dans  la  tuberculose  à  marche 
aussi  rapide,  nous  voulons  parler  des  scléroses  multiples 
avec  ou  sans  tubercules  qui  ont  atteint  le  rein,  les  capsules, 
le  gros  intestin,  le  testicule  et  peut-être  le  cœur  qui  a  été 
trouvé  petit,  hypertrophié  dans  une  certaine  mesure, 
mais  qui  présentait  une  consistance  tout  à  fait  particu- 
lière. 
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15.  Hépatite    sclérense  hypertrophiqne.  ->    Ictère  chro- 
—nique.—  Ictère  grave  ;— mort  ;  par  Sirbdby,  chef  de  clinique 
et  HisGHMANN,  interne. 

Le  nommé  Soss...,  Louis,  âgé  de  42  ans,  garçon  do 
magasin,  entre  le  11  novembre  1886,  salle  Saint-Charles, 
lit  n**  22,  hôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  Hardy). 

Rien  à  signaler  du  côté  des  parents. 

Aucune  maladie  grave  antérieure  :  le  malade  n'a  jamais 
eu  ni  fièvre  typhoïde,  ni  dysenterie.  Il  n*a  jamais  quitté  la 
France,  et  n'a  jamais  eu  de  fièvres  intermittentes.  En 
somme^  tous  ses  antécédents  pathologiques  se  résument  à 
une  blennorrhagie  qu'il  contracte  à  l'âge  de  20  ans,  sans 
complication  ;  et  à  une  affection  fébrile  éphémère  pour 
laquelle  il  fut  traité  à  Lyon  pendant  quelques  jours  en  1870. 

Cet  homme  est  manifestement  alcoolique  ;  il  avoue  que 
les  nombreuses  courses  qu'il  fait  chaque  jour  s'accom- 
pagnent de  visites  chez  les  marchands  de  vin,  et  il  boit  du 
vin,  de  Teau-de-vie  d'une  façon  exagérée.  De  plus,  il  est 
sujet  à  des  pituites  ;  ses  nuits  sont  agitées,  son  sommeil 
est  interrompu  par  des  rêves  pénibles.  Cependant  les  mains 
étendues  ne  donnent  qu'un  tremblement  modéré.  Il  y  a 
déjà  quelques  mois  qu'il  éprouvait  des  troubles  digestifs 
variables.  Dyspepsie,  gaz,  vomissements  alimentaires  ou 
muqueux  ;  mais  ces  accidents  ne  se  sont  pas  accompagnés 
de  jaunisse,  et  jamais  il  n'a  éprouvé  de  douleurs  com- 
parables à  celles  de  la  colique  hépatique. 

C'est  trois  semaines  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital, 
c'est-à-dire  vers  le  milieu  d'octobre,  que  les  troubles 
digestifs  s'accentuèrent  et  qu'il  vit  apparaître  l'ictère.  Mais 
à  ce  moment  même  il  ne  ressentit  pas  plus  de  douleurs 
que  les  jours  précédents  :  on  lui  fit  remarquer  que  ses  yeux 
étaient  jaunes,  puis  la  même  coloration  se  montra  peu  à 
peu  sur  toute  la  peau  et  ce  n'est  que  d'une  façon  lente  et 
progressive  que  la  jaunisse  atteignit  le  degré  qu'elle  pré- 
sente actuellement.  Soigné  d'abord  en  ville,  il  se  purgea 
plusieurs  fois  de  suite,  prit  du  lait  et  s'abstint  de  toute 
boisson  alcoolique  ('?). 

12  novembre  1885.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate 
une  coloration  jaune  très  prononcée  sur  toute  la  surface 
du  corps,  particulièrement  intense  sur  la  face  et  le  tronc  et 
ne  pouvant  laisser  aucun  doute  sur  son  origine  biliaire.  En 
effet,  la  couleur  de  la  peau  est  assez  caractéristique  par 
elle-même,  et,  de  plus,  on  constate  du  côté  des  urines  les 
réactions  les  plus  nettes  du  pigment  biliaire.  Décoloration 
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absolue  des  garde -robes  qui  sont  semblables  à  du  mastic 
et  très  fétides.  Hypéresthésie  de  la  peau  caractérisée  par 
un  pi'urit  permanent  très  intense,  nombreuses  excoriations 
produites  par  le  grattage.  Pas  de  troubles  oculaires.  Pas  de 
céphalalgie  ni  d'éblouissements.  Urines  non  albumineuses. 
Pouls  lent  52»,  56<>.  Pas  d'élévation  de  la  températui:e. 
Intégrité  de  l'appareil  respiratoire.  Aucun  bruit  anormal 
au  cœur.  Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs.  En  somme, 
il  existe  actuellement  un  ictère  intense  accompagné  de 
quelques  troubles  digestifs.  Pesanteur  à  la  région  épigas- 
trique  après  les  repas,  nausées,  quelques  vomissements, 
perte  de  Tappétit.  Jamais  de  vomissements  de  sang  ni 
d'hémorrhagie  par  aucune  autre  voie. 

À  Texamen  de  Tabdomen,  on  constate  au-dessous  de  Thy- 
pochqndre  droit  une  légère  saillie  due  à  l'augmentation  du 
volume  du  foie.  Pas  de  dilatation  des  veines  de  la  paroi 
abdominale,  pas  d'ascite.  Mais  il  existe  un  développement 
exagéré  de  la  glande  hépatique  :  on  sent,  à  trois  travers  de 
doigt,  au-dessous  des  dernières  côtes,  le  bord  du  foie  qui 
est  dur,  tranchant  ;  d'ailleurs,  une  assez  vive  douleur.  La 
matité  du  foie  se  rencontre  sur  une  ligne  verticale  de 
18  centimètres  au-dessous  du  mamelon.  Le  lobe  gauche  est 
également  augmenté  de  volume  (10  centimètres  environ). 

La  rate  n'est  pas  augmentée  comme  elle  Test  habituelle- 
ment  dans  la  cirrhose  hypertrophique.  La  percussion  donne 
une  matité  assez  nette  sur  une  étendue  de  3  ou  4  travers 
de  doigt  au  niveau  de  Thypochondre  droit,  mais  la  rate  ne 
déborde  pas  les  fausses  côtes.  Toutefois,  Taugmentation  du 
volume  du  foie,  sa  dureté,  font  diagnostiquer  un©  hépatite 
interstitielle,  avec  altération  des  cellules  de  la  glande, 
vraisemblablement  une  sorte  d'hépatite  diffuse. 

Traitement  :  Oalomel  0,40  centigr.  Eau  de  Vichy  et  ré- 
gime lacté. 

Du  12  au  20  novembre.  Légère  amélioration,  dans  les 
jours  qui  suivent  ;  les  troubles  digestifs  diminuent,  mais 
riotère  reste  à  peu  près  stationnaire  et  la  région  hépatique 
est  encore  douloureuse. 

Vésicatoire  sur  la  région  du  foie.  Le  repos,  le  régime 
lacté  et  Tusage  des  purgatifs  de  temps  à  autre  amènent 
une  amélioration  notable.  La  sensibilité  de  la  région  hépa- 
tique diminue,  la  glande  semble  rétrocéder,  la  matité  ne 
mesure  plus  que  14  ou  15  centimètres  sur  la  ligne  du 
mamelon. 

Du  20  au  25  novembre^  Tictère  est  toujours  à  peu 
près  aussi  intense,  et  les  matières  restent  complètement 
décolorées.  Application  de  trois  cautères  à  la  pâte  de  Vienne 
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sur  le  côté  droit.  Etat  à  peu  près  stationnaire,  aucun  acci- 
dent aigu,  rictère  semble  diminuer  pendant  quelques  jours, 
puis  reparaît  avec  la  même  intensité,  sans  crises  doulou- 
reuses. Les  démangeaisons  persistantes  déterminent  de 
nombreuses  excoriations  dues  au  grattage  ;  quelques-unes 
de  ces  excoriations  sont  entourées  de  petites  taches  pur« 
puriques,  néanmoins  on  n'observe  pas  d'hémorrhagie,  et 
l'examen  fréquemment  répété  des  urines  n'y  fait  pas  dé- 
couvrir d'albumine. 

Vers  le  6  décembre,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans 
la  jambe,  à  la  partie  moyenne  et  postérieure  du  mollet.  On 
y  constate  la  présence  d'un  petit  anthrax  que  l'on  traite 
d'abord  simplement  par  des  cataplasmes,  mais  qui  s'étend 
très  rapidement,  et  qui,  le  13  décembre,  présente  au  moins 
les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs  ;  il  est  entouré  d'un 
bourrelet  rouge,  épais,  très  volumineux,  et,  sur  la  surface 
en  cratère,  on  ne  voit  que  quelques  orifices  donnant  du 
pus  en  petite  quantité. 

13  décembre.  On  pratique  une  incision  cruciale  au 
thermo-cautère,  puis  on  maintient  sur  la  plaie  des  cata- 
plasmes de  fécule  de  pommes  déterre.  Dès  le  lendemain, 
Tinflammation  périphérique  avait  diminue,  il  n'existait 
autour  de  la  plaie  ni  rougeur,  ni  tuméfaction.  On  ne  cons- 
tate d'ailleurs  aucune  complication  sur  le  reste  du  membre, 
ni  du  côté  des  veines,  ni  du  côté  des  lymphatiques.  Pas 
d'adénite  inguinale,  pas  d'œdème,  ni  de  rougeur  sur  le 
trajet  du  membre. 

Le  20  décembre,  La  plaie  a  considérablement  diminué, 
l'eschare  s'est  détachée  et  le  pus  s'élimine  facilement. 
Aucune  complication.  D'ailleurs,  pas  d'élévation  de  tem- 
pérature. Pas  de  fréquence  du  pouls. 

Du  25  décembre  1885  au  20  janvier  1886.  Etat  à  peu  près 
stationnaire,  légères  alternatives  d'amélioration  et  d'aggra- 
vation. A  certains  jours,  la  coloration  vert  olive  de  la  peau 
s'atténue  et  fait  place  au  jaune  clair  ;  les  urines,  les  matières 
fécales  subissent  des  variations  identiques.  Néanmoins,  la 
tendance  générale  de  la  maladie  paraissait  relativement 
favorable.  Vers  la  seconde  quinzaine  de  janvier  notamment, 
le  malade  se  trouvait  mieux,  les  forces  revenaient.  Mais  le 
foie  ne  diminuait  pas  de  volume,  et  on  pouvait  même 
constater  une  dilatation  sensible  des  veines  de  la  paroi, 
sans  ascite,  sans  hypertrophie  de  la  rate.  Pas  de  fièvre.  Pas 
de  frissons. 

Mais,  vers  le  20  janvier,  retour  des  troubles  digestifs,  le 
malade  a  eu  des  vomissements  à  plusieurs  reprises,  sans 
fièvre,  sans  frissons. 
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24  janvier.  Affaiblissement  assez  rapide.  Douleurs  dans 
la  région  hépatique.  Traitement:  Calomel,  sulfate  de 
quinine. 

30  janvier.  On  constate  un  changement  considérable  dans 
l'état  du  malade,  il  se  trouve  très  fatigué,  ne  dort  plus  et 
rêve  bruyamment,  il  vomit  plusieurs  fois.  Langue  un  peu 
rouffe,  sèche,  douleurs  à  la  pression  du  foie.  Pas  de  fièvre. 

31  janvier.  Même  élat,  ventouses  sèches  sur  la  région 
hépatique.  Pas  d'albumine  dans  l'urine.  Température, 
soir,  37^,8. 

j.r  février.  La  peau  paraît  plus  chaude.  Le  thermomètre 
qui  était  la  veille  au  soir  à  37o,8,  monte  à  39°,2.  Le  pouls 
atteint  100. 

2  février.  Nuit  agitée, délire  bruyant;  mais  le  calme  est 
revenu,  et,  le  matin,  le  malade  répond  iDien  aux  que3tions 
qui  lui  sont  adressées.  Il  se  plaint  d'avoir  froid,  et  dit  qu'il 
a  souffert  du  froid  depuis  quelques  jours,  bien  qu'il  ne  soit 
pas  sorti.  Etat  adynamique  très  prononcé,  langue  sèche, 
rouge.  La  coloration  de  la  peau  est  beaucoup  plus  foncée 
que  les  jours  précédents.  Les  urines  sont  couleur  de  café 
noir,  cependant  elles  ne  contiennent  pas  de  sang.  Selles 
décolorées,  argileuses.  Pas  d'hémorrhagies.  Foie  notable- 
ment augmenté  de  volume  :  20  centimètres  sur  la  ligne  du 
mamelon,  douloureux  à  la  pression.  Veines  de  la  paroi 
dilatées.  Rate  appréciable,  mais  ne  dépassant  pas  la  cage 
thoracique.  T.  matin  38^,  soir  39'. 

3  février.  —  Un  peu  d'amélioration  ;  pas  de  délire  dans 
la  nuit  ;  la  température  s'est  abaissée  le  matin  ;  les  urines 
sont  plus  claires,  couleur  de  bière  brune  ;  pas  d'hémorrha- 
gies. Température  :  matin  37**,2,  soir  40<>,4. 

4  février. — Délire  beaucoup  plus  accentué  dans  la  nuit. 
Le  matin  la  faiblesse  est  plus  grande,  le  malade  répond  à 
peine  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  et  ses  réponses  dé- 
notent la  persistance  du  délire.  Langue  sèche  ;  pas  de  dysp- 
née ;  crachats  visqueux,  colorés  en  jaune,  mais  non  transpa- 
rents. A  l'auscultation  on  constate  des  râles  aux  deux  ba- 
ses, mais  aucune  lésion  étendue  de  l'appareil  respiratoire. 
Température  :  38,"  matin,  38^,6  le  soir. 

5  février.  —  Adynamie  beaucoup  plus  accusée,  cepen- 
dant aucune  hémorrhagie;  pas  d'albumine  dans  l'urine; 
le  malade  ne  prend  presque  plus  rien.  Ballonnement  de 
l'abdomen,  mais  on  sent  encore  le  bord  du  foie  qui  est  dur, 
tranchant;  pas  de  signes  d'ascite.  A  rauscultation,on  per- 
çoit des  deux  côtés  en  arrière  un  bruit  de  frottement,  bruit 
de  cuir  neuf  très  net,  surtout  à  droite.  Légère  matité  à  ce 
niveau.  Température  :  matin  38<»,  soir  38<»,6. 
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6  février.  —  Affaiblissement  plus  marqué,  sans  aucune 
hémorrhagie  ;  délire  persistant  ;  état  demi-comateux  ;  dé- 
cédé le  7  février  à  1  heure  du  matin. 

Autopsie  le  8  février,  à  8  heures  et  demie  du  matin. 
Diagnostic  :  Hépatite  scléreuse  hypertrophi^ue,  diffuse^ 
suppurée.  —  Poumons  un  peu  congestionnes  aux  deux 
bases,  surtout  à  la  gauche.  —  Cœur  sain;  pas  d'athérome 
de  l'aorte  ;  petites  plaques  graisseuses  récentes  au-dessus 
des  valvules  sygmoides  ;  la  tunique  interne  de  Taorte  est 
teintée  par  la  bile. —  Foie  extrêmement  volumineux,  0,31 
de  largeur,  0,23  de  hauteur  ;  granuleux  à  sa  surface,  sa 
capsule  est  adhérente  et  épaissie  ;  Torgane  est  fortement 
teinté  par  la  bile,  et  à  la  coupe  on  voit  des  tractus  conjonc- 
tifsépaissis;rorgane  est  comme  moucheté  de  tractus  jaunes 
etnoirâtres.  Enoutre,on  trouve  des  foyers  suppures  inters- 
titiels dans  les  deux  lobes.  Les  canaux  biliaires,  par  places, 
sont  remplis  de  pus.  Il  s'est  fait  des  hémorrhagies  qui  ont 
pénétré  dans  les  voies  biliaires.  On  trouve  des  caillots  en 
partie  dégénérés  dans  le  canal  cystique  et  dans  la  vési- 
cule. Celle-ci  renferme  un  mélange  boueux  de  sang  coa- 
gulé altéré  et  de  bile.  En  somme,  les  lésions  sont  à  la  fois 
scléreuses,  graisseuses  et  hémorrhagiques. 

Rate  augmentée  de  volume,  présente  17  cent,  de  lon- 
gueur, assez  molle.  Il  existe  des  traces  de  périsplénite.  — 
Reins  très  volumineux,  teintés  par  la  bile.  La  substance 
corticale  présente  des  stries  jaunâtres.  Il  y  a  certainement 
un  commencement  de  régression  graisseuse.  Pancréas 
sain.  Les  téguments  et  les  viscères  présentent  une  teinte 
jaune,  ictérique  très  foncée. 

46.  M.  Demars  présente  un  fibro-adénome  du  voile  du 
palais  récidivé;  le  malade,  opéré  en  1882,  a  vu  reparaître 
le  néoplasme  il  y  a  deux  mois. 

47.  M.  Demars  rapporte  l'observation  d'un  individu, 
porteur  d'une  hernie  crurale  étranglée  qu'on  dut  opérer; 
à  la  suite  de  quoi  l'on  observa  un  abaissement  graduel 
de  la  température  pendant  15  jours,  de  la  diarrhée,  puis 
la  mort.  A  Tautopsie  ces  accidents  restent  inexpliqués, 
car  on  ne  trouve  aucune  lésion  pouvant  causer  la  mort. 

MM.  P.  Raymond  et  Martin  de  Gimard  se  portent  candi- 
dats au  titre  de  membre  adjoint. 
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Séance  du  26  février  1886. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


18.  Ataxie  locomotrice  progressive.  —  Artériosclérose 
généralisée.  —  Néphrite  interstitielle.  —  Arthrite  hyper- 
trophique  des  deux  genoux  ;  par  Panne,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  P....,  Louise,  âgée  de  55  ans,  était  entrée 
le  9  octobre  1882,  salle  Sainte-Madeleine,  lit  n°  25,  dans  le 
service  de  M.  Hérard,  à  Fhôtel-Dieu.  Elle  est  morte  trois 
ans  après,  le  12  février  1886,  dans  le  même  service,  dirigé 
actuellement  par  M.  Empis, 

A  son  entrée  elle  présentait  tous  les  signes  d'un  tabès 
dorsalis  avancé,  les  premiers  accidents  remontant  déjà 
à  15  ans  environ.  La  maladie  continua  sa  marche  :  les 
douleurs  fulgurantes  avaient  cessé  aux  membres  infé- 
rieurs et  existaient  aux  membres  supérieurs  et  à  la  face  : 
il  y  avait  abolition  des  réflexes  et  paralysie  des  membres 
inférieurs. 

Elle  présentait  de  plus  des  symptômes  cardiaques,  hy- 
pertrophie notable,  et  souffle  râpeux  systolique,  a  la  base, 
se  prolongeant  le  long  de  Taorte  et  une  déformation  arti- 
culaire curieuse  des  deux  genoux,  remontant  à  dix  ou 
douze  ans,  développée  après  le  début  des  premiers  signes 
de  Tataxie.  Les  deux  genoux  étaient  volumineux,  surtout 
le  droit  :  il  y  avait  une  légère  dislocation  des  jointures. 
Dans  le  cul-de-sac  synovial  du  genou  droit  qui  remontait 
jusqu'à  mi-cuisse  on  sentait  une  masse  de  corps  étrangers 
que  Ton  faisait  rouler  les  uns  sur  les  autres  :  on  avait  la 
sensation  d'un  sac  de  noix.  L'articulation  était  du  reste 
tout  à  fait  indolente,  et  la  peau  qui  la  recouvrait  était  nor- 
male. 

Sur  la  fin,  survinrent  des  accidents  apoplectiformes  fré- 
quents qui  donnaient  lieu  à  de  l'hémiplégie  droite  d'abord 
passagère^  puis  permanente.  Une  dernière  attaque  emporta 
la  malade  le  12  février  1885. 

Autopsie  faite  le  13  février,  24  heures  après  la  mort.  — 
La  moelle  est  remarquablement  petite.  Les  racines  posté- 
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rieures  sont  grêles  et  demi-transparentes.  Les  cordons  pos- 
térieurs diminués  de  volume  ont  une  couleur  grise  :   des 
exsudats   jaunâtres,  abondants,  recouvrent  la  face  posté- 
rieure de  la  moelle.  Sur  des  coupes  on  voit  à  l'œil  nu  une 
coloration  grisâtre  de  toute  la  zone  des  cordons  postérieurs 
qui  sont  rétractés.  Le  cerveau  est  le  siège  d'une  hydropi- 
sie  ventriculaire  très  considérable  limitée  au  ventricule 
latéral  gauche  :  dans  le  lobe  gauche,  on  trouve  de  plus  un 
foyer  hémorrhagique  récent  entre  le  noyau  extra- ventricu- 
laire et  la  capsule  externe.  Les  branches  de  Thexagone  de 
Willis  sont  béantes,  dures,  athéromateuses.  —  Le  cœur 
est  hypertrophié.  L*aorte,  très  dilatée,  très  dure,  mesure 
1 5  centimètres  de  circonférence  extérieure  à  quelque  dis- 
tance au-dessus  de  son  origine.  Oette  dilatation  se  prolonge 
à  toute  la  crosse:  ouverte,  elle  présente  sur  safaoe  interne 
de  profondes  et  nombreuses  altérations,   noyaux  d'athé- 
rôme,  plaques  calcaires  à  bords  saillants  et  irréguliers 
donnant  à  son  intérieur  Taspect  le  plus  rugueux.  Il  n'y  a 
ni  insuffisance,  ni  rétrécissement  aortique  :  les  valvules 
sigmoîdes  sont  minces  et  souples,  leur  bord  libre  est  nor- 
mal :  mais,  sur  leur  face  ventriculaire  et  sur  la  portion 
voisine  de  Tendocarde  du  ventricule  ffauche  on  voit  un 
grand  nombre  de  végétations  molles,  fibreuse»,  à  surface 
irrégulière  flottant  sur  un  pédicule  résistant.  Les  valves 
de  la  mitrale  sont  épaissies  à  leur  bord  libre,  sans  rétré- 
cissement notable  eie  roriflco.  Le  cœur  droit  est  normal. 
Les  artères  coronaires  sont  fortement  athéromateuses. 

Les  reins  sont  de  volume  normal,  pâles,  durs,  criant  à 
la  coupe.  La  capsule  enlève,  en  se  détachant,  la  couche  su- 
perficielle de  la  substance  corticale.  De  nombreux  kystes 
se  voient  à  la  surface.  La  substance  corticale  est  mince, 
atrophiée  :  en  somme,  lésions  de  néphrite  interstitielle. 

Les  poumons  sont  congestionnés  aux  bases.  Le  foie  est 
normal,  la  rate  petite  et  dure,  scléreuse.  Le  tube  intesti- 
nal est  normal.  Uutérus  donne  naissance  à  un  corps  fi- 
breux de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  à  terme  semé  dans 
son  intérieur  de  noyaux  calcaires. 

Lésions  articulaires.  Elles  siègent  aux  deux  genoux  : 
les  autres  jointures  sont  normales  ;  le  genou  gauche  sur- 
tout a  des  lésions  considérables.  -^  Genou  gauche  :  La 
peau  enlevée,  et  le  triceps  fémoral  très  atrophié  rejeté  en 
bas,  on  découvre  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale 
énormément  distendu  ;  ses  dimensions  verticales,  mesu- 
rées à  partir  de  la  trochlée  fémorale  sont  de  14  centimè- 
tres; en  travers  il  atteint  10  centimètres;  sa  capacité  est 
d'un  demi-litre  environ.  La  paroi  fibreuse  de  ce  sac  est 
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très  épaisse,  résistante,  calcaire  en  certains  points.  La  fi- 
gure jointe  à  cette  observation,  et  quenous  devons  à  l'obli- 
geance de  M.  Farabeuf,  chef  des  travaux  anatomiques,  et 
de  notre  collègue  M.  Delbet,  interne  des  hôpitaux,  montre 
avec  la  plus  grande  exactitude  Taspect  de  cette  poche  in- 
cisée. On  découvre  une  multitude  de  corps  étrangers  libres, 
de  forme  variable,  de  toute  grosseur,  roulant  en  tout  sens 
grâce  à  la  synovie  qui  les  lubrifie.  Des  productions  irrégu- 
lières, de  volume  énorme  pour  quelques-unes,  végètent 
aux  dépens  de  parties  différentes  de  la  jointure  ;  les  unes 
sont  fixées  au  cul-de-sac  ;  d'autres  aux  franges  de  la  syno- 
viale, quelques-unes  enfin  sont  implantées  sur  la  limitedu 
cartilage  au  niveau  des  extrémités  osseuses.  Après  avoir 
donné  une  idée  des  corps  libres,  nous  examinerons  les  al- 
térations de  la  paroi  fibreuse  du  cul-dc-sac,  puis  de  la 
synoviale  elle-même,  et  enfin  des  extrémités  osseuses. 

Corps  libres.  Ils  sont  en  nombre  extraordinaire  :  nous 
en  avons  compté  plus  de  deux  cent  cinquante  ;  leur  cou- 
leur est  blanc  terne.  Quelques-uns  ne  dépassent  pas  le 
volume  d'un  pois  [fig,  41,  1).  D'autres,  et  ce  sont  les  plus 
nombreux,  ont  la  grosseur  et  la  forme  de  semonces  de 
courge  ;  leurs  bords  et  leur  surface  sont  rendus  irréguliers 
par  la  présence  de  points  saillants,  durs,  de  couleur  légè- 
rement jaunâtre.  Tous  ne  sont  pas  libres  ;  plusieurs  sont 
comme  agglutinés  en  paquets  que  Ton  peut  dissocier  sans 
détruire  tout  à  fait  les  adhérences  membraneuses  et  fili- 
formes qui  en  réunissent  les  éléments  {fig.  41,  2).  Enfin, 
une  douzaine  de  ces  arthrophytes  libres  diffèrent  com- 
plètement des  précédents.  Ils  sont  ovalaires  ;  le  plus  gros 
égale  un  œuf  de  poule,  le  plus  petit  une  amande;  tous  sont 
creux ^  de  consistance  molle,  élastique.  On  est  frappé 
quand  on  les  soupèse,  de  leur  extrême  légèreté.  Leur  sur- 
face est  très  irrégulière,  et  parsemée  de  gros  tubercules 
durs  et  de  couleur  plus  foncée  que  celle  de  la  substance 
interqiédiaire.  A  la  section,  on  voit  couler  une  petite  quan- 
tité de  liquide  filant  et  visqueux.  La  coque  est  formée  de 

Fig.  41.  —  Dessin  représentant  le  genou  gauche  vu  par  sa  face  antérieure,  le 
cal-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  ayant  été  ïncisé  verticalement  et  la  rotule 
rabattue  en  bas.  —  1.  Petits  corps  étrangers  libres.  —2.  Paquet  de  corps 
étrangers  libres  dissociés,  mais  réunis  encore  par  des  adhérences  membraneu- 
ses —  3.  Coupe  d'un  gros  corps  étranger  à  surface  framboisée,  contenant 
une  colonie  de  corps  étrangers  libres  ou  pédicules.  —  4.  Coupe  d'une 
plaque  capsulaire  lisse.  —  5.  Prolongement  sessile  développé  sur  une 
plaque  capsulaire.  —  6.  Plaque  calcaire  énorme  de  la  capsule  donnant  nais- 
sance en  haut  à  une  végélation  qui  fait  saillie  en  dedans  et  en  dehors  du  cul- 
de-sac.  —  7.  Végétation  de  la  capsule  adhérente  par  son  extrémité  supérieure 
seulement.—  8.  Franges  de  la  synoviale.  —  9.  Arthrophyte  développé  aux  dé- 
pens d'une  frange,  et  encore  adhérent.  —  10.  Gorpc  étranger  développé  zuj, 
dépens  de  la  bourse  séreuse  poplltée. 
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eorps  étrangers  cimentés;  la  cavité  est  remplie  d'un  nom- 
bre considérable  d'autres  corps  semblables  à  ceux  qui  sont 
libres  dans  l'articulation,  mais  plus  petits,  et  du  volume  de 
grains  de  riz  {fig,  41,  3).  Ceux  du  centre  sont  libres  de  toute 
adhérence  à  la  paroi  :  les  autres  sont  rattachés  entre  eux 
et  à  la  coque  par  une  large  base  ou  par  un  pédicule  plus 
ou  moins  long  et  grêle. 

L'examen  histologique  de  ces  arthrophytes  libres,  prati- 
qué par  M.  le  professeur  Cornil,  a  montré  que  les  plus  pe- 
tits sont  formés  detissufibro-cartilagineux  recouvert  d'une 
mince  enveloppe  conjonctive. 

Les  grains  jaunâtres  et  durs  trouvés  à  la  surface  et  dans 
l'épaisseur  des  corps  plus  volumineux  sont  dus  à  des 
noyaux  d'infiltration  calcaire  qui  se  sont  développés  au 
milieu  de  la  môme  substance  translucide  et  fibro-cartila- 
prineuse.  Les  vésicules  creuses  enfin  ont  leur  enveloppe 
formée  de  tissu  fibro-cartilagineux  incrusté  de  noyaux 
calcaires,  et  les  corps  étrangers  qui  ont  végété  à  leur  inté- 
rieur sont  rattachés  à  la  coque  par  des  filaments  ou  des 
lames  de  nature  conjonctive. 

Lésions  de  la  capsule  fibreuse.  La  couche  fibreuse  qui 
double  le  cul-de-sac  de  la  synoviale  est  très  épaisse  ;  en 
plusieurs  points,  on  y  sent  des  plaques  d'une  dureté  cal- 
caire dont  les  bords  sont  irréguliers  et  dentelés  :  il  y  en  a 
de  très  petites,  et  d'autres  qui  atteignent  5  ou  6  centimè- 
tres dans  tous  les  sens.  Aucune  de  ces  plaques  n'adhère 
au  fémur  dont  la  surface  est  parfaitement  normale  ;  d'au- 
tre part  leur  face  interne  glisse  facilement  sur  la  synoviale  : 
elles  semblent  donc  bien  réellement  indépendantes  dans 
leur  développement  et  de  l'os  et  des  franges  de  la  syno- 
viale (/îg.  41,  4). 

Mais  toutes  ces  productions  ne  restent  pas  sous  forme 
de  plaque,  et  exactement  comprises  dans  l'épaisseur  de  la 
capsule  ;  en  certains  endroits  elles  donnent  naissance  à  des 
prolongements  qui  soulèvent  la  synoviale  en  formait  des 
saillies  sessiles  (/igi.  41,  5)  ;  ailleurs,la  saillie  plus  considé- 
rable est  pédiculée,  et  la  synoviale  très  amincie  et  adhé- 
rente ne  glisse  plus  sur  elle. 

Enfin,  comme  dernier  degré  de  cette  tendance  à  lapédi- 
culisation,  on  remarque  surtout  deux  corps  énormes  qui 
remplissent  la  partie  externe  du  cul-de-sac  supérieur.L'uno 
de  ces  végétations  aune  large  base  formée  par  une  plaque 
calcaire  qui  s'étend  du  haut  en  bas  de  la  paroi  externe  du 
cul-de-sac  et  s'est  développée  sous  la  synoviale  adjacente  à 
la  face  externe  du  fémur  sans  adhérer  à  l'os  [fig.  41,  6). 
L'autre  végétation  est  presque  complètement  libre  :  son 
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extrémité  supérieure  seule  est  rattachée  à  la  paroi  externe 
du  oul-de-sac  et  à  la  plaque  précédente  par  des  filaments 
nacrés.  L'extrémité  inférieure  (fig,  41,  7)  oscille  librement 
comme  un  battant  do  cloche.  Ces  deux  corps  étrangers 
adhérents  sont  arrondis,  rugueux,  semés  à  leur  surface 
de  noyaux  calcaires,  et  ressemblent  complètement  aux 
corps  libres,  sinon  par  leur  degré  plus  avancé  de  caloifl* 
cation  ;  à  la  partie  postérieure  de  la  jointure,entre  le  péroné 
et  le  tibia,  on  voit  deux  corps  étrangers  volumineux  qui 
remplissent  le  prolongement  normal,  que  la  synoviale  du 
genou  envoie  sous  ce  tendon  du  muscle  poplité. 

Lésions  de  la  synovisile.  La  surface  interne  de  la  syno- 
viale du  cul-de*sac  présente  un  grand  nombre  de  pointa 
rouges,  siège  d'inflammation  ;  en  ces  points  on  voit  un 
riche  développement  devillositésvasculalres. 

De  chaque  côté  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  sur 
la  face  condylienne, s'épanouit  un  bouquet  volumineux  de 
franges  jaunes  ou  grisâtres  ;  les  unes  sont  tout  à  fait  molles  ; 
d'autres  plus  volumineuses  résistent  sous  le  doigt  et  res- 
semblent aux  petits  corps  étrangers  libres  [fig,  41, 8j  .L'une 
d'elles  enfin  se  termine  par  un  arthrophyte  de  la  grosseur 
d'une  noisette,  rugueux  à  sa  surface,  il  adhère  à  une  frange 
volumineuse,  et  le  point  d'insertion  de  celle-ci  sur  lui  est 
représenté  par  une  sorte  de  petit  ombilic  (/îgf.  41,9). 

L'examen  histologique  de  ces  franges,pratiquô  par  M.  la 
professeur  Cornil,a  montré  que  les  unes,  jaunâtres,  étaient 
formées  de  tissu  cellulo-adipeux  pur.  D'autres  contiennent 
du  tissu  fibrillaire  de  nature  conjonctive  avec  des  vaisseaux 
et  quelques  cellules  de  cartilage.  Quelques  autresenfin  sont 
constituées  par  du  tissu  fîbro-cartilagineux,  avec  des  pointa 
d'incrustation  calcaire. 

En  résumé,  même  disposition  et  même  structure  que  les 
arthrophytes  libres  et  que  ceux  qui  sont  développés  aux 
dépens  de  la  paroi  fibreuse. 

Lésions  des  extrémités  osseuses.  Les  cartilages  sont  très 
altérés  ;  en  quelques  points,  ils  sont  usés  jusqu'à  l'os  : 
ailleurs,  dépolissement,  état  rugueux,  absence  de  la  résis- 
tance caractéristique  àla  section.  Al'examen  d'une  tranche 
de  cartilage  enlevée  sur  la  rotule,  on  trouve,  au  micros- 
cope, les  caractères  typiques  de  Vâltérationvelvétique; 
c'est  un  enchevêtrement  compliqué  de  longs  filaments 
ténus, dans  l'intérieur  desquels  on  trouve  encore  des  cel- 
lules de  cartilage.  A  l'union  de  l'os  et  du  cartilage  on  voit, 
surtout  du  côté  du  fémur  et  de  la  rotule,  une  couronne  ru* 
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gueuse  d^ecchondrôses  ;  en  un  point,  sur  le  condyle  ex- 
terne, une  de  ces  productions  forme  une  saillie  en  forme 
d'apophyse  coracoïde.  Ces  ecchond roses  ont  contribué 
aussi  sans  doute,  en  se  pédiculisant,  et  en  se  détachant,  à 
ijroduire  des  corps  libres.  Les  extrémités  osseuses  sont  peu 
déformées;  en  aucun  point  elles  n'ont  subi  d'usure.  Les 
ligaments  croisés  sont  à  peine  relâchés  ;  les  ligaments  laté- 
raux sont  intacts  :  il  y  a  une  certaine  laxité  de  Tarticula- 
tion. 

Genou  droit.  Le  genou  droit  a  des  lésions  d'un  autre 
genre.  Le  cul-de-sac  de  la  synoviale  n'est  pas  dilaté.  Il  n'y 
pas  de  corps  étranger  libre  dans  la  cavité  ;  les  extrémités 
osseuses  du  fémur  et  du  tibia  ont  leur  forme  générale  à 
peu  près  conservée,  mais  sont  dépourvues  de  cartilage, 
ont  une  consistance  éburnée  et  une  surface  très  irrégulière, 
couverte  de  saillies  mamelonnées. 

Les  ligaments  latéraux  sont  relâchés,  les  ligaments 
croisés  sont  détruits  complètement ,  on  ne  retrouve  plus 
trace  de  leur  insertion  sur  le  plateau  tibial  ;  à  leur  place  on 
voit,  s'insérant  sur  l'espace  intercondylien  par  une  large 
base,  une  touffe  volumineuse  de  végétations  blanches, 
molles,  se  terminant  par  des  extrémités  flottantes  de  toute 
forme.  Mais  autour  de  cette  gerbe  centrale  de  végétations 
s'épanouissent  une  foule  d'autres  franges  nées  de  tout  le 
reste  de  la  face  interne  de  la  capsule  fibreuse.  Un  grand 
nombre  de  ces  villosités  sont  terminées  par  un  appendice 
dur,  cartilagineux  dans  toute  son  épaisseur  ou  crétacé  au 
centre,  et  le  pédicule  est  souvent  si  grêle,  qu'il  suffit  du 
moindre  effort  pour  le  rompre.  Du  reste,  à  côté  de  corps 
étrangers  pédicules  de  petite  dimension,  on  en  trouve  quel- 
ques-uns de  la  grosseur  d'un  haricot,  à  surface  irrégulière 
alternativement  jaunâtre  et  translucide,  absolument  ana- 
logues à  ceux  du  genou  gauche. 

Signalons  encore  dans  cette  articulation  un  corps  étran- 
ger de  la  grosseur  et  de  la  forme  d'une  rotule,  rattaché  par 
un  pédicule  fibreux  volumineux  et  long  de  4  centimètres 
au  ligament  latéral  interne  à  son  insertion  sur  le  condyle. . 

Examen  histologique  des  corps  étrangers  libres^  prati- 
qué par  M.  le  professeur  Cornil. 

Les  coupes  des  corps  étrangers  libres,  après  décalcifica- 
tion, montrent  la  disposition  suivante  : 

1»  A  la  périphérie,  une  zone  de  tissu  fibreux  avec  des 
restes  de  vaisseaux  dont  la  lumière  est  affaissée,  et  dont 
les  parois  épaissies  sont  anhystes  et  hyalines. 
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2»  Au  centre,  une  cavité. 

3»  Entre  ces  deux  parties  un  certain  nombre  d'îlots  do 
tissu  cartilagineux, plus  ou  moins  infiltrés  de  sels  calcaires, 
et  séparés  les  uns  des  autres  par  de  la  substance  fîbrillaire. 

Chacun  des  îlots  cartilagineux  est  formé  de  couches 
concentriques  diversement  colorées,  et  présente  le  plus 
souvent  l'aspect  suivant  :  extérieurement,  une  zone  de  car- 
tilage hyalin  avec  capsules  secondaires  ;  les  noyaux  sont 
encore  colorables,  c'est-à-dire  vivants.  Au-dessous,  des 
bandes  ou  travées  de  tissu  cartilagineux  calcifié,  et  quel- 
quefois un  tissu  tout  à  fait  analogue  à  de  Tos,  moins  la 
disposition  en  lamelles.  Enfin,  au  centre,  une  disposition 
des  éléments  qui  fait  ressembler  cette  partie  à  du  tissu 
médullaire.  En  somme,  les  altérations  sont  celles  de  chon- 
drôme. 

Réflexions.  —  1»  Si  Ton  considère  Tensemble  des 
lésions,  on  voit  dans  presque  tous  les  organes  une  tendance 
à  la  production  de  tissu  fibreux  ou  fibro-cartilagincux.  Il  y 
a  artério-sclérose  généralisée,  développement  sur  l'endo- 
carde de  végétations  fibreuses,  néphrite  interstitielle,  sclé- 
rose de  la  rate,  corps  fibreux  volumineux  de  l'utérus;  enfin, 
prolifération  excessive  de  tissu  fibro-cartilagineux  au 
niveau  des  deux  genoux.  II  semble  donc  que  cette  obser- 
vation vienne  confirmer  la  théorie  de  diathèse  fibreuse 
émise  par  M.  Letulle  et  M.  Hippolyte  Martin,  comme 
cause  du  tabès  dorsalis. 

2*  Cette  malade  présentait  les  signes  cliniques  d'une 
lésion  cardiaque  ;  l'autopsie  a  prouvé  qu'elle  n^avait  pas  la 
lésion  du  cœur  la  plus  fréquente  dans  le  tabès,  l'insuffi- 
sance aortique.  Il  y  avait  aortite  chronique,  sans  rétrécis- 
sement ni  insuffisance  aortique. 

3*  Si  nous  nous  bornons  à  Tétude  de  l'artropathie,  nous 
voyons  que,  quoique  développée  chez  un  tabétique,  dans 
le  cours  du  tabès,  elle  diffère  complètement  du  type  d'ar- 
trop^ithie  décrit  par  M.  Charcot  chez  les  ataxiques.  Au  lieu 
de  l'usure  étonnante  des  extrémités  osseuses,  de  la  dislo- 
cation et  destruction  de  toute  la  jointure,  il  y  a  ici  prolifé- 
ration exubérante  sans  déformation  de  l'os  proprement  dit. 
La  lésion  répond  à  celle  de  l'arthrite  chronique  dont  elle 
constitue  un  type  idéal. 

4"  Enfin,  l'étude  des  deux  jointures  est  très  intéressante 
au  point  de  vue  spécial  de  la  pathogénie  des  corps  étran- 
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gers  articulaires,  Sur  les  deux  articulations,  on  peut  les 
suivre  facilement  dans  leur  développement  progressif  aux 
dépens  de  3  parties  différentes  de  la  jointure  :  1**  aux  dé- 
pens de  la  capsule  fibreuse  ;  2°  aux  dépens  des  franges  de 
la  synoviale;  3°  aux  dépens  des  ecchondrôses  des  extrémi- 
tés osseuses. 

M.  Féré  pense  qu'on  pourrait  bien  avoir  affaire  ici 
non  à  une  arthropathie  tabétique,  mais  à  une  arthrite  chro- 
nique commune  développée  chez  un  ataxique;  l'abondance 
des  corps  étrangers  et  Tétat  velvétique  du  cartilage  ne  sont 
pas  des  lésions  qu'on  rencontre  dans  Tarthropathie  ner- 
veuse. 

M.  KiRMissoN  fait  la  même  réflexion  :  on  ne  voit  pas  ici 
les  lésions  caractéristiques  décrites  par  M.  Charcot  :  usure 
et  destruction  des  surfaces  articulaires,  luxations,  etc.  On 
a  déjà  présenté  plusieurs  cas  analogues  à  la  Société  qui 
pourraient  bien,  comme  celui-ci,  résulter  d'une  simple 
coïncidence,  ou  bien  former  une  variété  particulière  d'ar- 
tropathie  nerveuse. 

Cette  pièce  est  encore  intéressante  au  point  de  vue  de  la 
formation  des  corps  étrangers.  MM.  Poulet  et  Vaillard  ont 
nié  que  ces  corps  puissent  se  former  aux  dépens  des  fran- 
ges synoviales,  appuyant  cette  négation  sur  les  recherches 
de  M.  Soubbotine,  qui  n'a  jamais  retrouvé  de  cellules  car- 
tilagineuses dans  ces  franges;  le  fait  actuel  contredit  abso- 
lument cette  manière  de  voir. 

M.  CoRNiL.  Lorsque  M.  Charcot  avait  présenté,  il  y  a 
8  ans,  ses  premières  pièces  d'arthropathie  tabétique, 
M.  Cornil  avait  trouvé  une  grande  analogie  entre  elles  et 
l'arthrite  sèche  vulgaire.  Plus  tard,  M.  Charcot  a  présenté 
des  pièces  plus  typiques,  dans  lesquelles  l'usure  des  carti- 
lages et  des  os,  constituaient  une  forme  spéciale.  Cepen- 
dant, il  y  a  lieu  de  se  demander  si  cette  différence  d'aspecls 
n'est  pas  due  à  ce  fait  que  certains  malades  marchent,  et 
d'autres  au  contraire,  paralysés,    restent    dans  leur  lil. 

Chez  les  vieux  rhumatisants  qui  marchent,  on  trouve 
de  l'usure  des  surfaces  articulaires  ;  c'est  une  lésion  qui  se 
voit  parfois  très  avancée  chez  de  vieux  chevaux. 

Dans  le  cas  de  M.  Panne,  la  malade  était  paralysée  de- 
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puis  un  an,  et  c'est  pendant  ce  temps  que  Tarthrite  a  évo- 
lué. Peut-être  peut-on  admettre  que  cette  altération,  regar- 
dée comme  spéciale,  n*est  qu'un  mode  particulier  d'in- 
flammation chronique  des  articulations. 

L'idée  de  trouble  trophique  n'est  pas  suffisante  pour 
expliquer  ces  désordres.  Quant  à  ce  qui  regarde  les 
recherches  de  M.  Soubbotine,  M.  Cornil  a  vu  des  cellules 
cartilagineuses  dans  les  franges  synoviales  dans  des  cas  de 
goutte. 

M.  Féré  rappelle  la  discussion  qui  a  ou  lieu  à  la  Société 
clinique  de  Londres,  l'année  dernière,  sur  le  même  sujet. 
On  y  a  présenté  de  nombreuses  pièces  analogues  à  celle-ci. 
M.  Féré  lui-même  a  présenté  une  articulation  do  tabétiquo 
qui  était  le.  siège  d'une  ankylose.  Il  faut  être  bien  prudent 
dans  l'interprétation  de  tous  ces  faits,  et  on  a  une  propen- 
sion facile  à  attribuer  à  l'ataxie  tout  ce  qu'on  rencontre 
chez  les  ataxiques. 

M.  Dam  ALIX  cite  un  fait  rapporté  dans  la  thèse  de 
M.  Chaput,  dans  lequel  il  y  avait  une  destruction  des  sur- 
faces articulaires  de  l'épaule,  et  une  arthrite  sèche  vulgaire 
dans  une  autre  articulation  ;  or,  ces  deux  lésions  coïnci- 
daient chez  un  individu  non  ataxique. 

M.  Broga,  à  ce  propos,  voulait  présenter  à  la  Société  un 
cas  bizarre  de  corps  étranger  de  l'articulation  médio-car- 
pienne.  Ce  poignet  avait  été  recueilli'sur  un  sujet  disséqué 
dans  son  pavillon  à  l'Ecole  Pratique.  La  pièce  a  été  jetée 
par  suite  d'une  erreur  du  garçon,  mais  en  voici  la  descrip- 
tion sommaire,  car  elle  vient  à  l'appui  de  ce  que  M.  Kir- 
misson  vient  de  dire  sur  les  opinions  de  MM.  Poulet  et 
Vaillard  au  sujet  des  corps  étrangers  articulaires. 

Entre  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal  existait  une  cavité 
régulièrement  ellipsoïdale,  creusée  par  moitié  à  peu  près 
égale  sur  la  partie  inférieure  des  faces  correspondantes  de 
ces  deux  os.  La  face  articulaire  supérieure  de  la  seconde 
rangée  était  parfaitement  lisse,  régulière  et  normale,  La 
cavité  diverticulaire  de  la  rangée  supérieure  était  tapissée 
de  cartilage.  De  la  face  antérieure  du  ligament  postérieur 
naissait,  à  quatre  ou  cinq  millimètres  du  bord  inférieur 
de  la   première    rangée,    un   petit  pédicule  auquel  était 
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appendu  un  corps  étranger.  La  forme  de  cette  petite  masse 
était  la  reproduction  exacte  de  celle  de  la  cavité  déjà 
décrite.  Sa  surface  était  blanche  et  lisse,  semblait  nette- 
ment cartilagineuse;  sa  consistance  était  absolument  dure. 
Cette  pédiculisation  sur  le  ligament  postérieur  empêche 
de  penser  qu'il  s'agisse  d'un  de  ces  os  supplémentaires 
décrits  sous  le  nom  d'os  central  du  carpe.  Cet  os,  d'ail- 
leurs, quand  il  existe,  dépend  de  la  tète  anormalement  iso- 
lée du  scaphoïde  et  nullement  du  semi-lunaire  ou  du 
pyramidal.  M.  Broca  pense  donc  que  c'est  un  corps  étran- 
ger articulaire  encore  adhérent  à  la  capsule  fibro-syno- 
viale.  Il  eût  fallu  examiner  la  structure  exacte  de  cette 
masse,  mais  malheureusement  l'accident  signalé  en  com- 
mençant a  empêché  de  le  faire. 

M.  Poirier,  à  propos  du  procès-verbaU  fait  observer 
que  le  travail  de  M.  Soubbotine,  cité  par  M.  Kirmisson 
dans  la  précédente  séance,  à  propos  de  la  participation  des 
franges  synoviales  à  la  formation  des  corps  étrangers  arti- 
culaires, a  été  suivi  d'un  récent  travail  de  M.  Renaud  :  ce 
dernier  auteur  a  vu  que  les  synoviales  étaient  tapissées  à 
leur  face  interne,  par  une  couche  épithélioïde  analogue  à 
celle  qui  tapisse  les  cartilages  articulaires. 

18  bis.  M.  Festal  présente  deux  reins  à  artères  rénales 
multiples^  naissant  sur  l'aorte  à  une  grande  distance  les 
unes  des  autres  ;  le  rein  gauohe  en  a  3  et  le  rein  droit  4.  Le 
même  sujet  présentait  une  bifurcation  prématurée  des 
artères  iliaques  primitives. 

19.  Kyste  poplité  ;   par  M.  Poirier,  prosecteur  à  la  Faculté. 

J'ai  eu  l'honneur  de  vous  soumettre  le  résultat  de  mes 
recherches  sur  les  bourses  séreuses  de  la  région  poplitée. 
J'insistais  alors  sur  le  rôle  que  pouvait  jouer  dans  la  pa- 
thogénie des  kystes  poplités  la  bourse  séreuse  sus-condy- 
lienne  qui  se  présente  le  plus  souvent  sous  la  forme  d'un 
prolongement  de  la  synoviale  du  genou  bourgeonnant  au 
travers  des  insertions  médianes  du  jumeau  interne.  Le 
hasard,  par  l'intermédiaire  de  mon  très  serviable  collègue 
et  ami  Broca,  m'a  fait  rencontrer  un  de  ces  kystes.  C'est, 
comme  vous  le  voyez,  une  masse  kystique,  à  surface 
bosselée,  à  parois  minces,  laissant  apercevoir  la  gelée  de 
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coing  qu'elle  contient.  Lorsqu'on  la  dissèque,  on  ne  tarde 
pas  à  voir  qu'elle  s'enfonce  par  un  pédicule  étroit  dans  l'un 
des  interstices  du  faisceau  médian  du  muscle  jumeau.  Il  ne 
peut  donc  exister  de  doute  sur  l'origine  de  ce  kyste  poplité. 
Pour  prendre  connaissance  de  ses  rapports  avec  la  bourse 
séreuse  sus-condylienne  et  avec  la  synoviale  du  genou, 
nous  avons  relevé  le  jumeau  incisé  transversalement  au 
niveau  de  l'interligne  articulaire.  Nous  avons  alors  aperçu, 
dans  l'écartement  des  faisceaux  extrêmes  d'origine  du 
jumeau,  un  orifice  circulaire  d'environ  1  mm,  de  diamètre 
par  lequel  la  synoviale  articulaire  s'enfonçait  dans  la  fosse 
sus-condylienne  et  au  delà  pour  former  ce  kyste  herniaire. 
Cet  orifice  établissait  une  communication  entre  la  masse 
kystique  et  l'articulation,  et  l'on  voyait  nettement, lorsqu'on 
pressait  le  kyste,  la  gelée  de  coing  sourdre  dans  l'inté- 
rieur de  l'articulation.  Cependant  ce  kyste  devait  être  irré- 
ductible, étant  données  d'une  part  la  petitesse  de  l'orifice 
et  la  consistance  visqueuse  de  la  gelée  kystique  et  d'autre 
part,  la  pression  qu'exerçait  le  jumeau  rabattu  dans  sa 
position  normale. 


20.  Considérations  sur  le  mécanisme  des  mouvements  du 
pied,  suivies  de  1^ étude  anatomique  et  physiologique 
d'une  pièce  de  pied  bot  varus  équin  congénital  ;  par  lo 

D'  Chaput,  prosecteur  à  la  Faculté  de  Paris. 

Il  est  dans  la  physiologie  des  mouvements  du  pied,  un 
point  qui  mérite  d'être  étudié  en  détail,  il  s'agit  de  ses 
mouvements  de  latéralité  et  des  déviations  qui  viennent 
compliquer  l'extension  ou  la  flexion  forcées.  La  clef  de  ces 
mouvements  se  trouve  dans  le  fonctionnement  des  articu- 
lations de  l'astragale  avec  les  autres  os  du  pied.  Nous  ne 
voulons  pas  nier  l'existence  des  mouvements  de  latéralité 
de  l'articulation  tibio-tarsienne^  mais  nous  en  faisons 
abstraction  ici  à  cause  de  leur  étendue  très  peu  considérable 
si  on  les  compare  à  ceux  qui  se  passent  dans  les  articula- 
tions du  tarse.  Peu  d'articulations  sont  plus  compliquées 
que  celles  de  l'astragale  avec  les  os  du  pied,  les  surfaces 
en  sont  gauches,  et  les  mouvements  complexes. 

Duchenne  de  Boulogne,  qui  avait  parfaitement  vu  que 
les  mouvements  forcés  de  flexion  et  d'extension  se  com- 
pliquent de  déviation  latérale  et  de  rotation  du  pied,  a 
cherché  à  éclairer  ce  point  de  physiologie.  Mais  il  suffit  de 
se  reporter  à  son  traité  de  la  physiologie  des  mouvements 
pour  se  convaincre  que  ce  grand  esprit  qui  a  résolu  tant 
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(inintéressants  problèmes  de  physiologie  musculaire,  ne 
nous  a  pas  apporté  dans  Pespèce  de  renseignements  satis- 
faisants. 

Les  travaux  des  anatomistes  les  plus  autorisés,  tels  que 
le  professeur  Sappey,  Henle,Cruveilhier,  Henke,  Humphry, 
ne  nous  ont  pas  paru  traiter  la  question  avec  tous  les 
développements  dont  elle  est  susceptible.  Nous  avons  donc, 
sans  nous  dissimuler  la  difficulté  de  notre  tâche,  essayé 
après  les  maîtres,  de  reprendre  cette  question  et  de  dé- 
velopper l'importance  de  la  disposition  des  surfaces  arti- 
culaires; nous  avons  aussi  cherché  à  déterminer,  aussi 
exactement  que  possible,  l'axe  autour  duquel  tourne  l'as- 
tragale. 

Considérations  sur  la  mobilité  ou  Vimmobilité  de  Tas- 
tragale  par  rapport  au  reste  du  pied.  —  L'astragale  est 
un  os  qui  fait  partie  de  trois  articulations  :  Tibio-tarsienne, 
médio- tarsienne  et  calcanéô-astragalienne.  Il  présente 
pour  cette  raison  des  mouvements,  sinon  très  multipliés, 
du  moins  très  complexes. 

Une  première  remarque  importante  est  à  faire  relative- 
ment aux  mouvements  de  l'astragale.  Selon  que  le  pied  se 
déplacera  dans  le  sens  vertical  ou  latéralement,  l'astragale 
fera  corps,  soit  avec  le  squelette  du  pied,  soit  avec  celui  de 
la  jambe.  Dans  la  flexion  et  l'extension,  l'astragale  glisse 
dans  la  mortaise  tibio-péronière,  et  comme  rien  ne  le  sol- 
licite de  se  mouvoir  sur  les  autres  os  du  pied,  il  en  résulte 
que,  pendant  ces  mouvements,  il  fait  véritablement  partie 
du  squelette  du  pied.  S'agit-il  au  contraire  de  mouvements 
latéraux,  ici  pas  de  mouvements  dans  Tarticulation  tibio- 
tarsienne  ;  l'astragale  solidement  enclavé  dans  la  mortaise 
du  cou -de -pied  est  immobile  par  rapport  aux  os  de  la 
jambe.  Il  en  résulte  que  ses  mouvements  de  latéralité  ne 
peuvent  se  passer  ailleurs  que  dans  les  articulations  do 
l'astragale  avec  les  os  du  tarse.  L'astragale  se  meut  donc 
sur  les  os  du  pied  pendant  les  mouvements  latéraux,  de 
même  qu'on  peut  dire  qu'il  se  meut  sur  les  os  de  la  jambe 
pendant  les  mouvements  de  flexion  ou  d'extension.  C'est  en 
somme  un  «  os  à  tout  faire  »  puisque,  selon  les  besoins,  il 
fait  partie  du  massif  du  pied  se  fléchissant  sur  la  jambe, 
ou  bien  se  meut  sur  le  pied  comme  dans  les  mouvements 
latéraux. 

Principe  de  la  déviation  inverse.  —  Il  est  très  impor- 
tant, pour  la  compréhension  de  ce  qui  va  suivre,  de  bien 
réfléchir  à  ceci,  que  les  mouvements  latéraux  de  l'astragale 
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sur  le  pied  représentent  parfaitement  ceux  de  la  jambe  sur 
ce  môme  pied,  puisque,  dans  les  mouvements  latéraux^ 
1  astragale  reste  immobile  dans  sa  mortaise.  Aussi,  lorsque 
nous  dirons  que  la  tôte  de  Tastragale  s'est  portée  en  de- 
dans, cela  signifiera  que  la  jambe  a  subi,  sur  le  pied,  un 
mouvement  de  rotation  en  dedans.  Ce  mouvement  ne 
saurait  se  comprendre  sans  que  la  pointe  du  pied  soit 
déplacée  en  dehors  par  rapport  à  la  jambe  ;  en  un  mot  sans 
qu'il  y  ait  abduction  du  pied.  Ainsi  donc,  adduction  de  la 
tête  de  Tastragale,  équivaut  à  abduction  du  pied;  de  même 
que  abduction  de  la  tête  astragalienne  voudra  dire  adduc- 
tion du  pied. 

Ces  considérations  sont  applicables  à  tous  les  déplace* 
ments  de  l'astragale  sur  les  os  du  tarse,  de  telle  sorlcque 
tous  les  déplacements  de  la  tête  de  Tastragale  s'accompa- 
gnent toujours  de  mouvements  du  pied  en  sens  opposé, 
C'est  ce  que  nous  appellerons  le  principe  de  la  déviation 
inverse. 

Etude  des  surfaces  articulaires.  —  Pour  bien  compren- 
dre les  mouvements  de  Tastragale  sur  le  pied,  en  un  mot 
les  mouvements  latéraux  du  pied,  il  est  absolument  indis- 
pensable de  faire  une  étude  spéciale  des  surfaces  articu* 
laires  destinées  à  glisser  les  unes  sur  les  autres. 

Du  côté  de  Tastragale,  nous  trouvons  à  sa  face  inférieure 
et  en  arrière,  une  facette  concave  qui  fait  partie  de  Tarticn- 
lation  calcanéo-astragalienne.  Cette  première  facette  est 
peu  intéressante.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  autres  parties. 
En  avant  de  cette  facette  postérieure,  on  trouve  la  rainure 
astragalienne  oblique  en  avant  et  en  dehors,  qui  donne 
insertion  au  ligament  interosseux  calcanéo-astragalien. 
Enfin  à  l'extrémité  antérieure  de  l'os,  on  trouve  la  tête  as- 
tragalienne, sorte  de  condyle  aplati  d'un  côté  à  l'autre, 
allongé  dans  le  sens  vertical,  avec  cette  restriction  que  l'axe 
de  sa  surface  cartilagineuse  est  oblique  en  bas  et  en  dedans . 
Ce  condyle  ne  présente  point  de  revêtement  cartilagineux 
à  sa  face  supérieure  ;  mais  son  extrémité  antérieure  en  est 
recouverte,  et  le  cartilage  se  prolonge  assez  loin  sur  sa  face 
inférieure.  Le  condyle  présente  comme  dernière  particula- 
rité l'existence  de  trois  facettes  séparées  par  des  crêtes.  Ces 
facettes  répondent  chacune  à  Tun  des  segments  qui  for- 
ment, par  leur  réunion,  la  cavité  de  réception  qu'il  nous 
faut  maintenant  considérer.  Disons  auparavant  qu'on 
trouve  derrière  cette  cavité  la  rainure  calcanéenne,  oblique 
en  bas  en  avant  et  en  dehors,  où  elle  s'élargit  considéra- 
blement, et  enfin,  plus  en  arrière,  une  surface  cartilagineuse 
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peu  importante,  qui  fait  partie  de  Tarticulation  calcanéo- 
astragalienne.  Pour  en  revenir  à  notre  cavité  de  réception, 
disons  qu'elle  est  constituée  en  avant  par  la  face  postérieure 
du  scaphoïde,  en  bas  parle  ligament  calcanéo-scaphoïdien 
inférieur,  en  arrière  par  la  petite  apophyse  du  calcanéum. 

La  cavité  calcanéo-scaphoïdienne  présente,  en  somme, 
une  portion  verticale  constituée  par  le  scaphoide  et  une 
portion  horizontale,  par  le  ligament  calcanéo-scaphoidien 
et  la  petite  apophyse.  Il  faut  encore  remarquer  deux  choses  : 
la  première,  que  cette  cavité  est  plus  étroite  en  dehors 
qu'en  dedans;  la  seconde,  que  le  grand  axe  de  cette  cavité 
est  obliquement  dirigé  en  bas  et  en  dedans,  si  bien  que  la 
partie  externe  de  la  glène  articulaire  est  plus  élevée  que  la 
partie  interne.  Ce  détail  est  d'une  importance  majeure,  car 
si  l'on  y  ajoute  la  notion  de  Taxe  autour  duquel  tourne 
l'astragale,  on  aura  ainsi  tout  ce  qu'il  faut  pour  comprendre 
le  mécanisme  des  mouvements  de  l'astragale. 

Cette  direction  de  la  surface  articulaire  va  nous  permettre 
de  comprendre  pourquoi  la  tête  de  l'astragale  ne  peut  se 
porter  en  dedans  sans  s'abaisser,  et  pourquoi  elle  ne  peut 
s'abaisser  sans  se  porter  en  dedans.  D'autre  part,  ce  dépla- 
cement de  la  tête  s'accompagne  d'un  mouvement  de  rota- 
tion de  tout  l'os  autour  de  ses  trois  axes.  De  telle  sorte  que 
ce  déplacement  de  la  tète  de  l'asti^agale  en  dedans  et  en  bas, 
entraînera,  comme  nous  le  démontrerons  plus  tard,  un  dé- 
placement inverse  du  pied,  en  dehors,  en  haut,  et  en  rota- 
tion externe  (1), 

Détermination  de  Vaxe  autour  duquel  tourne  Vastra- 
gale.  —  Raisonnons  un  peu  sur  les  axes  et  les  rotations  de 
l'astragale,  après  quoi  nous  utiliserons  ces  données  pour 
rétude  des  mouvements  de  latéralité  de  rotation,  de  flexion 
et  d'extension  forcées. 

Comme  le  globe  de  l'œil,  l'astragale  présente  un  axe 
transversal,  un  axe  vertical,  enfin  un  axe  antéro-postérieur. 
Cette  étude  des  axes  a  été  nécessaire  pour  mettre  un  peu 
de  clarté  dans  la  description  des  mouvements  si  complexes 
du  globe  oculaire.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  cette  action 
n'est  pas  moins  importante  pour  nous  aider  à  comprendre 


(4)  Nous  appellerons  avec  le  professeur  Sappey  :  flexion,  le 
rapprochement  du  dos  du  pied  de  la  face  antérieure  de  la  jambe  ; 
—  Extension^  le  mouvement  inverse.  Nous  appellerons  adduction 
et  abduction  du  pied  les  déviations  de  sa  pointe  en  dedans  ou  en 
dehors.  Il  y  a  rotation  interne  quand  le  bord  interne  s'élève  ;  ro- 
tation externe  quand  c'est  le  bord  externe  qui  se  porte  en  haut. 
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les  mouvements  si  compliqués  de  l'astragale.  Si  l'astragale 
tourne  autour  de  l'axe  transversal,  on  verra  sa  tête  s'élever 
ou  s'abaisser.  S'il  tourne  autour  de  l'axe  vertical,  la  tête  se 
portera  alternativement  en  dedans  ou  en  dehors;  enfin,  s'il 
tourne  autour  de  Taxe  antéro-postérieur,  on  verra  s'élever 
soit  le  bord  interne,  soit  le  bord  externe  de  l'os.  ' 

Nous  allons  essayer  de  démontrer,  dans  les  lignes  qui 
suivent,  que  l'astragale  tourne  à  la  fois  autour  de  ses  trois 
axes  lorsque  sa  tête  se  porte  soit  en  dedans  soit  en  dehors. 
Nous  montrerons  que  la  chose  est  possible  géométrique- 
ment parlant,  nous  verrons  ensuite  que  non  seulement 
elle  est  possible,  mais  qu'elle  existe;  enfin  nous  cherche- 
rons à  en  expliquer  le  pourquoi.  L'astragale  peut-il,  au 
point  de  vue  géométrique,  exécuter  un  mouvement  qui  ré- 
sume ceux  de  ses  trois  axes?  Oui,  la  chose  est  possible;  il 
suffit  de  supposer  un  axe  oblique,  par  exemple,  en  bas,  en 
avant  et  en  dehors,  autour  duquel  l'astragale  tournera  ;  on 
verra  alors  s'exécuter  les  trois  mouvements  d'axe,  c'est-à- 
dire .  abaissement  (axe  transversal),  avec  adduction  (axe 
vertical)  et  rotation  externe  (axe  antéro-postérieur.) 


Fig.  42. 

En  voici  d'abord  la  démonstration  géométrique.  On  peut 
construire  facilement  un  appareil  schématique  très  simple, 
composé  d'une  allumette  que  l'on  traverse  vers  son  milieu, 
d'une  épingle  dirigée  obliquement  par  rapport  à  l'axe  de 
l'allumette.  On  met  ensuite  les  parties  en  position  comme 
s'il  s'agissait  du  pied  droit  ;  l'allumette  qui  représente  l'as- 
tragale est  placée  horizontalement,  dans  une  direction  an- 
téro-postérieure  ;  l'épingle  qui  représente  l'axe  de  rotation 
est  dirigée  en  avant,  en  bas  et  à  droite.  Si  on  fait  subir  à 
l'appareil  une  rotation  autour  de  son  axe,  telle  que  l'extré- 
mité antérieure  de  l'allumette  puisse  s'abaisser,  on  verra 
en  même  temps  cette  extrémité  se  porter  en  dedans,  avec 
la  rotation  que  nous  avons  dite.  Ceux  de  nos  lecteurs  aux- 
quels la  géométrie  est  quelque  peu  familière,  n'ont  qu'à  se 
rappeler  comment  un  cône  de  révolution  s'engendre  par  la 
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rotation  d'une  génératrice  autour  de  son  axe.  La  généra- 
trice, c'est  l'allumette  ;  Taxe  n'est  autre  que  l'épingle. 

Nous  venons  de  démontrer,  par  une  expérience,  que  le 
mouvement  complexe  de  rotation  de  l'astragale  autour  de 
ses  trois  axes  à  la  fois  peut  se  réaliser  mathématiquement 
autour  d'un  axe  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dehors.  Il 
nous  faut  montrer  maintenant  non  seulement  qu'il  est  pos- 
sible, mais  qu'il  existe,  et  enfin  pourquoi  il  existe.  Le 
mouvement  complexe  d'abaissement  d'adduction  et  de 
rotation  en  dehors  de  la  tète  de  l'astragale  existe.  Pour  le 
prouver,  il  suffît  d'exécuter  une  désarticulation  tibio-tar- 
sienne  :  l'astragale  reste  uni  aux  os  du  pied  et  on  peut  le 
mobiliser.  Les  mouvements  qu'on  lui  imprime  sont  des 
mouvements  complexes  et  qui  se  réduisent  à  deux  princi- 
paux :  le  premier,  dans  lequel  la  tète  s'abaisse,  se  porte  en 
dedans  avec  un  léger  degré  de  rotation  autour  de  Taxe 
antéro-postérieur  ;  le  second  consiste  en  un  mouvement 
d'élévation  avec  abduction  et  rotation  autour  de  l'axe  an- 
téro-postérieur.  Non  seulement  ces  mouvements  complexes 
existent  (et  ils  sont  d'ailleurs  faciles  à  constater),  mais  en- 
core ils  existent  seuls,  les  déplacements  de  la  tête  ne  pou- 
vant s'effectuer  dans  un  seul  sens,  mais  seulement  dans  les 
trois  sens  à  la  fois  (latéralité,  abaissement,  élévation  et  ro- 
tation). 

Pourquoi  et  comment  ces  mouvements  complexes?  Nous 
trouvons  la  réponse  à  cette  question  dans  la  forme  de  la 
glèno  articulaire  et  dans  la  constatation  d'un  appareil  de 
pivotement  de  l'astragale,  La  surface  articulaire  de  récep- 
tion, nous  l'avons  dit,  a  son  grand  axe  dirigé  obliquement 
en  bas  et  en  dedans  ;  c'est  pourquoi  la  tête  de  l'astragale, 
quand  elle  se  déplace  en  dedans,  doit,  en  même  temps,  se 
porter  en  bas,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  quand  elle  se 
déplace  en  bas,  elle  doit  en  même  temps  se  déplacer  en 
dedans  ;  un  léger  mouvement  de  rotation  s'ajoute  néces- 
sairement aux  deux  déplacements  précédents.  En  un  mot, 
le  condyle  astragalien  ne  peut  présenter  des  mouvements 
isolés,  soit  d*abaissement  soit  d'adduction,  il  ne  peut  subir 
qu'un  mouvement  complexe,  qui  réunit  les  déplacements 
autour  des  trois  axes  connus.  Ce  déplacement  est  le  même 

Sue  celui  que  nous  avons  annoncé  comme  se  passant  autour 
'un  axe  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dehors  (se  reporter 
au  schéma  de  l'allumette). 

L'axe  en  question  est  réalisé  par  un  appareil  de  pivote- 
ment assez  complexe.  C'est  d'abord  le  ligament  interosseux 
S  ni  empêche  les  mouvements  étendus  delà  tête  astragalienne 
qui  divise  l'os  en  deux  parties,  dont  l'antérieure  se  meut 
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en  sens  inverse  de  la  postérieure.  Cette  môme  partie  pos- 
térieure se  déplace  d'autant  plus  facilement  qu'elle  est  mu- 
nie d'une  facette  articulaire  (arthrodie  calcanéo-astraga* 
llenne).  Enfin  l'astragale  pivote  encore  autour  du  bec  de  la 
petite  apophyse  du  calcanéum.  Pour  s'en  rendre  compte^ 
il  faut,  sur  un  squelette  de  pied,  étudier  la  rotation  de  l'as- 
tragale sur  le  calcanéum  autour  de  cette  espèce  de  pivot. 
Chose  curieuse,  l'appareil  essentiel  de  pivotement,  le  liga- 
ment interosseux,  présente  la  direction  oblique  en  bas,  en 
avant  et  en  dehors,  qui  est  celle  de  Taxe  conventionnel 
autour  duquel  nous  avons  montré  que  tournait  Tastragale. 
Ce  détail  a  vraisemblablement  une  assez  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  mécanique  ;  en  tous  cas,  il  est  pré* 
cieux  comme  moyen  mnémotechnique,  puisque  chacun 
sait  que  la  rainure  calcanéo-astragalienne  est  oblique  en 
bas,  en  avant  et  en  dehors. 

Notre  excellent  maître,  M.  Farabeuf, a  étudié  avec  grand 
soin  l'articulation  calcanéo-astragalienne  au  point  de  vue 
desessurfacesetdeson  fonctionnement  ;nous sommes  abso- 
lument de  son  avis  relativement  au  mécanisme,  mais  nous 
différons  absolument  sur  la  question  de  l'importance  à  at- 
tribuer à  cette  articulatioui  Pour  nous,  le  point  capital  de 
la  question  ce  sont  les  déplacements  de  la  tête  astraga- 
lienne,  de  telle  sorte  que  l'articulation  calcanéo-astraga- 
lienne n'est  pour  nous  qu'une  sorte  d'articulation  de  né- 
cessité. 

Les  raisons  sur  lesquelles  nous  nous  basons  pour  ap- 
puyer notre  manière  de  voir  sont  les  suivantes  :  les  articu- 
lations postérieures  du  calcanéum  et  de  l'astragale  permet- 
tent des  mouvements  du  calcanéum  sur  cet  os,  mais  ces 
mouvements  sont  faibles  et  de  peu  d'importance  physiolo* 
gique.  -  Au  contraire  l'articulation  de  la  tète  de  l'astra- 
gale avec  Tavant-pied  permet  des  mouvements  étendus,  et 
c'est  par  elle  que  s'expliquent  les  mouvements  d'adduc- 
tion, d'abduction  et  de  rotation  du  pied. 

Henke  a  admis  que  Tastragale  tourne  autour  d'un  axe 
oblique  simplement,  en  bas  et  en  arrière,  sans  aucune 
obliquité  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

Les  mouvements  qui  sont  possibles  autour  d'un  tel  axe 
sont  différents  de  ceux  que  l'astragale  exécute  en  réalité. 
On  peut  disposer  le  schéma  de  l'allumette  de  façon  à  repro- 
duire les  conditions  de  l'axe  de  Henke.  Si  on  fait  subir  à 
l'extrémité  antérieure  de  l'allumette  une  déviation  en  de- 
dans, on  Voit  qu'elle  se  portera  en  même  temps  en  haut, 
ce  qui  est  contraire  à  la  réalité,  ainsi  que  nous  nous  som- 
mes efforcé  de  le  démontrer. 
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Humphry  admet  un  axe  oblique  en  bas, en  arrière  et  en 
dehors.  Chose  curieuse,  cet  axe  permet  absolument  les 
mêmes  mouvements  que  le  nôtre;  cependant  nous  préfé- 
rons celui-ci,  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  première  est 
basée  sur  un  fait  :  l'obliquité  du  ligament  interosseux  qui 
se  dirige  en  bas  en  avant  et  en  dehors,  la  seconde  raison 
est  purement  mnémotechnique,  c'est  parce  que  la  direc- 
tion do  la  rainure  que  chacun  connaît  permettra  de  retenir 
facilement  celle  de  notre  axe. 

Etude  des  mouvements  de  latéralité  du  pied.  —  Nous 
pouvons  maintenant  appliquer  les  notions  précédentes  aux 
mouvements  de  latéralité  et  de  rotation  du  pied.  Montrons 
comment  l'abduction  du  pied  est  inséparable  de  la  rotation 
en  dehors  avec  un  certain  degré  de  flexion,  et  comment 
l'adduction  du  pied  s'accompagne  forcément  de  rotation 
en  dedans  avec  un  certain  degré  d'extension.  Si  on  se  rap- 
pelle le  principe  de  la  déviation  inverse  on  comprendra  de 
suite  que  l'abduction  du  pied  ne  peut  s'effectuer  que  par 
une  adduction  de  la  tête  de  l'astragale.  Or,  le  mouvement 
en  dedans  de  ce  condyle  est  complexe  et  s'accompagne 
d'abaissement  et  de  rotation  externe,  ainsi  que  nous  l'a- 
vons démontré.  Aux  trois  déplacements  de  la  tête  de  l'as- 
tragale correspondront  des  déplacements  en  sens  inverse 
du  pied,à  l'adduction  de  la  tête  répond  l'abduction  du  pied  ; 
à  son  abaissement,  un  léger  degré  de  flexion  (il  s'agit  ici 
de  flexion  médio-tarsienne).  Quant  à  la  rotation  de  Tastra- 
gale  elle  mérite  de  nous  arrêter  un  peu  :  si  l'on  s'en  rap- 
porte au  schéma  de  l'allumette,  l'astragale  doit  présenter 
ici  un  mouvement  de  rotation  externe  (élévation  du  bord 
externe)  ;  en  raison  du  principe  de  la  déviation  inverse  à 
cette  rotation  externe  devrait  correspondre  une  rotation  du 
pied  en  dedans.  Or,  dans  l'abduction  du  pied  que  nous 
sommes  en  train  d'étudier,  c'est  la  rotation  en  dehors  qu'on 
observe.  Comment  expliquer  cette  contradiction  ?  Il  faut, 
pour  cela,  remarquer  que  Taxe  de  rotation  de  l'astragale 
est  tellement  dirigé  que  les  mouvements  autour  de  Taxe 
antéro-postérieur  sont  très  réduits.  Par  conséquent,  la  ro- 
tation interne  du  pied,  si  elle  devait  exister,  serait  très 
faible.  Cette  rotation  se  trouve  supprimée  et  transformée 
en  rotation  externe  parce  que  la  tête  de  l'astragale,  en  s'a- 
baissant,  déprime  le  bord  interne  du  pied,  de  telle  sorte  que 
le  bord  externe  se  trouve  relevé. 

Nous  pourrions  expliquer  par  un  raisonnement  analo- 
gue au  précédent  comment  et  pourquoi  l'adduction  s'ac- 
compagne toujours  de  rotation  en  dedans  et  d'un  léger  de- 
gré d'extension. 
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Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  peut  se  vérifier  facile- 
ment sur  soi-même,  on  verra  nettement  que  l'abduction 
est  inséparable  de  la  rotation  en  dehors  et  d'un  certain 
degré  de  flexion  et  que  Tadduction  se  passe  bien  comme 
nous  l'avons  affirmé. 

Duchenne  (de  Boulogne)  et  Humphry  ont  observé  que  le 
talon  se  meutensens  inverse  de  la  pointe  du  pied.  La  chose 
est  très  facile  à  vérifier  sur  une  pièce  que  Ton  obtient  par 
la  dissection  des  articulations  du  pied  après  désarticula- 
lion  de  Ohopart.  On  peut  voir  que  la  tête  de  l'astragale  se 
meut  en  sens  inverse  de  l'extrcmilé  antérieure  du  calca- 
néum;  de  même  Textrémité  postérieure  de  Tastragalese 
meut  en  sens  inverse  de  l'extrémité  postérieure  du  calca- 
néum. 

Ceci  étant  donné,  si  la  tête  astragalienne  se  porte  en  de* 
dans,  son  extrémité  postérieure  se  portera  en  dehors,  et 
comme  l'extrémité  correspondante  du  calcanéum  se  porto 
en  sens  inverse,  elle  se  portera  donc  dans  Tadduction  tan- 
dis que  son  extrémité  antérieure  sera  en  abduction.  C'est  à 
ces  déplacements  de  l'extrémité  postérieure  du  calcanéum 
que  sert  l'articulation  calcanéo-astragalienne.  Ces  dépla- 
cements ont  été  peu  étudiés  jusqu'ici.  C'est  pourquoi  nous 
avons  pensé  que  cette  articulation  était  une  articulation 
accessoire  et  que  l'on  ne  devait  pas  la  prendre  pour  étayer 
une  démonstration  des  mouvements  du  pied. 

On  voit  que  les  pieds-bots  sont  presque  toujours  consti- 
tués par  une  double  déviation  du  pied.  Selon  que  la  dévia- 
tion est  plus  considérable  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  on 
les  appelle  varus  équin  ou  équin  varus,  valgus  talus  ou  ta* 
lus  valgus.  L'étude  que  nous  venons  de  faire  des  mouve- 
ments de  latéralité  nous  fait  comprendre  pourquoi  les 
pieds-bots  varus  sont  en  même  temps  équins  (varus  équin) 
et  pourquoi  les  valgus  sont  en  même  temps  talus  (valgus 
talus).  Nous  trouverons  de  même  dans  le  chapitre  qui  suit 
l'explication  des  équins  varus  et  des  talus  varus. 

Flexion  et  extension  forcées  du  pied.  —  Les  notions 
que  nous  venons  de  développer  relativement  aux  mouve- 
ments de  latéralité  sont  applicables  aux  mouvements  ex- 
trêmes de  flexion  et  d'extension. 

Lorsque  ces  mouvements  ont  une  étendue  moyenne,ils  se 
passent  simplement  dans  l'articulation  ti bio-tarsienne  ;  ils 
sont  par  conséquent  directs,  et  non  compliqués  de  dévia- 
tion latérale  du  pied.  Mais  supposons  que  la  flexion  tibio- 
tarsienne  soit  arrivée  à  sa  limite  physiologique  et  voyons 
ce  qui  se  passera  si  op  veut  obtenir  une  flexion  plus  consi- 
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dérable.  L^aetragale,  par  suite  de  disposition  que  nous  n'a- 
vons pas  à  rappeler,  est  parfaitement  immobilisé  dans  la 
mortaise  tibio-péronière  ;  ainsi  la  flexion  ne  pourra  s'aug- 
menter qu'à  la  condition  que  la  tête  de  l'astragale  s'a- 
baisse. 

La  tête  de  l'astragale  peut  s'abaisser,  elle  s'abaissera, 
mais  en  même  temps  se  portera  en  dedans.  On  n'a  qu'à  se 
reporter  à  ce  que  nous  avons  dit  des  mouvements  de  laté  • 
ralité  pour  comprendre  pourquoi  la  flexion  extrême  so 
complique  fatalement  d'abduction  avec  rotation  en  de- 
hors. 

Dans  l'extension  forcée,,  mêmes  phénomènes.  Quand 
l'extension  tibio-tarsienne  est  à  ses  limites,  l'astragale  so 
trouve  immobilisé  dans  la  mortaise  tibio-tarsienne,  la 
flexion  ne  peut  plus  augmenter  qu'à  la  condition  que  la 
tête  de  l'astragale  se  porte  en  haut.  Or,  à  sa  déviation  en 
haut,  nous  savons  que  correspond  sa  déviation  en  dehors, 
d'où  adduction  et  rotation  interne  du  pied  s'ajoutant  fata- 
lement à  l'extension  forcée. 

Duchenne  (de  Boulogne)  avait  remarqué  que  l'extension 
du  pied  se  faisait  en  deux  temps,  un  premier  temps  de 
flexion  directe  (se  passant  dans  l'articulation  tibio-tar- 
sienne), un  second  temps  de  flexion  avec  adduction,  se 
passant  dans  l'articulation  calcanéo-astragalienne  (dit-il). 
Voici  comment  il  expliquait  cette  extension  adductive  : 
(c  Je  ferai  observer  que,  lorsque  sur  le  squelette  on  place 
les  surfaces  articulaires  du  calcanéum  et  de  l'astragale 
dans  des  rapports  tels  que  les  deux  rainures  se  correspon- 
dent parfaitement  et  de  manière  à  former  une  sorte  do 
canal,  je  ferai  observer,  dis-je,  que  cette  sorte  de  canal  va 
en  s'élargissant  à  ses  deux  extrémités,  beaucoup  plus  con- 
sidérablement en  dehors  qu'en  dedans.  C'est  cette  dernièro 
disposition  qui  favorise  ces  mouvements  d'adduction  du 
pied  et  cette  sorte  de  roulement  du  pied  sur  son  bord  in- 
terne, mouvements  qui  se  passent  dans  l'articulation  cal- 
canéo-astragalienne ». 

Duchenne  avait  observé  également  que  la  flexion  ex- 
trême s'accompagne  d'abduction.  A  ce  propos,  il  essaie  en- 
core une  fois  de  nous  faire  comprendre  le  rôle  que  joue 
dans  ces  conditions  l'articulation  calcanéo-astragalienne, 
mais  son  explication  n'est  point  de  nature  à  satisfaire 
pleinement  l'esprit. 

Les  développements  que  nous  avons  donnés  aux  chapi- 
tres précédents  nous  permettront  de  comprendre  encore 
une  dernière  particularité  de  la  flexion  forcée.  Nous  avons 
dit  que  la  flexion   forcée  s'accompagne  habituellement 
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d*abduction  avec  rotation  en  dehors;  cependant  nous  pou- 
vons exécuter  une  flexîon  forcée  avec  adduction  du  pied 
et  rotation  interne.  Il  est  clair  que.  dans  ces  conditions,  la 
flexion  devra  être  moins  étendue  non  seulement  que  la 
flexion  abductrice,  mais  encore  que  la  flexion  tibio«tarsienne 
est  arrivée  à  sa  limite  habituelle  et  non  compliquée  de 
flexion  forcée.  Cela  se  conçoit  de  suite  puisque  le  mouve« 
ment  d'adduction  s'accompagne  d'un  certain  degré  d'exten* 
sion  qui  se  passe  dans  les  articulations  du  tarse  et  non  pas 
dans  la  tibio-tarsienne  (voir  le  chapitre  des  mouvements 
de  latéralité).  L'extension  forcée  peut  aussi  s'accompagner 
soit  d'adduction  soit  d'abduction  ;  pour  des  raisons  iden- 
tiques aux  précédentes  on  comprendra  que  l'extension  ad- 
ductrice  est  plus  étendue  que  l'abductrioe. 

De  ceci  nous  concluons  qu'il  y  a  deux  modes  de  flexion 
extrême,  l'une  avec  adduction  :  flexion  extrême  minima. ; 
l'autre  avec  abduction,  flexion  extrême  majcima. 

Conclusions  :  1^  Les  déplacements  de  la  tête  de  Tastra^ 
gale  s'accompagnent  de  déviations  du  pied  en  sens  opposé. 
(Principe  de  la  déviation  inverse). 

2°  Les  déplacements  de  l'astragale  sur  les  os  du  pied 
sont  commandés,  d*une  part,  par  la  forme  de  la  glène  arti* 
culaire  calcanéo-scaphoîdienne,  d'autre  part,  par  un  appa- 
reil de  pivotement  qui  fait  tourner  cet  os  autour  d'un  axe 
oblique  en  avant,  en  bas  et  en  dehors. 

3""  Il  en  résulte  que  la  tête  de  l'astragale  ne  peut  se  dé«< 
placer  en  dedans  sans  se  porter  en  même  temps  en  bas  ;  dp 
là,  abduction,  rotation  externe  et  flexion  légère  du  pied. 
Le  condyle  astragalien  ne  peut  se  porter  en  dehors  sans  se 
porter  en  haut,  d'où  adduction,  rotation  interne  et  exten* 
sion  légère  médio-tarsienne.  C'est  dire  en  d'autres  termes 
que  le  mouvement  d'adduction  du  pied  est  toujours  fatale- 
ment combiné  à  une  rotation  interne  et  une  extension  lé- 
gère du  pied, que  le  mouvement  d'abduction  du  pied  se  lie 
constamment  à  la  rotation  externe  et  une  légère  flexion 
médio-tarsienne. 

A"*  La  flexion  extrême  s'accompagne  habituellement 
d'abduction  avec  la  rotation  externe  ;  l'extension  extrême 
d'adduction  avec  rotation  interne. 

5<»  La  flexion  extrême  peut  se  faire  soit  en  adduction  soit 
en  abduction,  mais  cette  dernière  est  plus  étendue.  L'exten- 
sion extrême  peut  se  faire  soit  en  abduction  soit  en  adduc- 
tion, mais  coUe-çi  est  plus  complète, 
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Observation  de  pied  bot  congénital  (Varus  équin). 

Cette  pièce  a  été  trouvée  à  l'Ecole  pratique;  pas  de  ren- 
seignements. 

Peau  intacte,  pas  de  cicatrices  ni  d'adhérences.  Le  pied 
est  naturellement  en  attitude  d'extension  avec  légère  dé- 
viation de  la  pointe  du  pied  en  dedans.  La  voûte  plantaire 
aune  concavité  exagérée.  Le  bord  interne  du  pied  est  un 
peu  excavé  en  dedans.  La  flexion  atteint  à  peine  l'angle 
droit  et  no  peut  le  dépasser.  La  peau  étant  enlevée,  on 
constate  l'intégrité  de  tous  les  muscles  au  point  de  vue  de 
la  couleur  et  de  la  consistance.  Le  triceps  sural  est  rac- 
courci (tout  au  moins  le  soléaire)  et  lorsque  Ton  essaie  de 
fléchir  le  pied  au  delà  de  l'angle  droit,  on  s'aperçoit  que  le 
soléaire  se  tend  et  résiste.  Pareillement  les  deux  péroniers 
latéraux  se  tendent  et  empêchent  encore  en  partie  la  flexion. 
Le  jambier  postérieur  ne  joue  aucun  rôle  ni  les  fléchis- 
seurs des  orteils.  Pour  en  finir  avec  les  muscles,  disons  que 
la  concavité  extrême  de  la  voûte  du  pied  est  maintenue 
par  le  raccourcissement  du  muscle  court  fléchisseur  com- 
mun des  orteils  et  par  celui  de  l'aponévrose  plantaire 
moyenne. 

Rôle  des  parties  osseuses  et  articulaires.  —  Lorsqu'on 
amène  le  pied  en  flexion  extrême  qui  ne  dépasse  pas 
l'angle  droit,  on  s'aperçoit  que  les  phénomènes  suivants  se 
passent  du  côté  des  os.  Le  scaphoide  remonte  un  peu  sur 
la  tête  de  l'astragale.  La  trochlée  astragalienne  s'enfonce 
plus  profondément  dans  la  mortaise  tibio-péronière  et  en- 
suite la  tête  de  l'astragale  glisse  de  dedans  en  dehors  et 
vient  heurter  le  ligament  astragalo-scaphoïdien  «supérieur 
qui  se  trouve  ainsi  limiter  le  transport  de  la  tête  astraga- 
lienne en  dehors  et  par  suite  le  mouvement  de  flexion  qui 
accompagne  ici  le  transport.  En  même  temps,  la  malléole 
interne  vient  appuyer  contre  le  tubercule  du  scaphoide. 

En  résumé,  la  flexion  se  trouve  empêchée  du  côté  des 
muscles  par  le  triceps  et  le  soléaire,  les  péroniers  latéraux 
et  un  peu  le  court  fléchisseur  des  orteils  ;  du  côté  des  os 
par  la  rencontre  de  la  malléole  interne  avec  le  tubercule 
du  scaphoide.  Enfin  parce  que  la  tête  de  l'astragale  se 
trouve  bridée  en  dehors  par  le  ligament  astragalo-sca- 
phoîdien  supérieur. 

Modifications  de  Vastragale.  —  Le  col  de  l'astragale 
paraît  d'abord  un  peu  coudé  en  dedans,  mais  à  un  examen 
plus  attentif  on  constate    que  cette  ooudure  apparente 
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est  due  à  Tatrophie  de  la  partie  externe  de  la  tête  astraga- 
lienne. 

Réflexions.  —  Si  nous  appliquons  à  ce  cas  pathologique 
les  données  physiologiques  que  nous  avons  développées 
dans  la  première  partie  de  ce  travail,  nous  voyons  que,  dans 
le  cas  actuel,  la  physiologie  de  l'astragale  se  trouve  renver- 
sée, puisque  la  tète  de  l'astragale  s'abaisse  en  se  portant 
en  dehors  et  s'élève  en  se  portant  en  dedans,  ce  qui  est  le 
contraire  de  la  normale.  On  peut  donner  une  explication 
de  cette  anomalie  d'après  co  qu'il  nous  semble.  En  effet,  le 
pied  en  question  a  été  constamment  en  extension  forcée 
depuis  de  longues  années.  A  cette  extension  forcée  corres- 
pond, de  la  part  de  la  tête  de  l'astragale,  une  déviation  en 
dehors.  (Voir  le  chapitre  l'extension  et  la  flexion  forcées). 
Par  conséquent,  la  partie  externe  de  la  glène  articulaire  a 
été  comprimée  avec  persistance,  si  bien  qu'à  la  longue  elle 
a  dû  augmenter  de  profondeur.  Remarquons  en  passant 
que  c'est  cette  même  compression  qui  a  servi  à  atrophier 
la  partie  externe  du  condyle  astragaîien.  Au  contraire,  la 
partie  interne  n'étant  plus  en  rapport  avec  la  tête  articu- 
laire s'est  peu  à  peu  comblée.  De  telle  sorte  que  la  cavité 
de  réception  de  la  tête,  au  lieu  d'être  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  doit  se  trouver  oblique  en  bas  et  en  dehors. 

Cette  supposition,  nous  avons  cherché  à  la  vérifier  en 
faisant  la  désarticulation  sous-astragalienne,  et  nous  avons 
pu  constater  qu'elle  était  parfaitement  exacte. 

D'autre  part,  la  partie  interne  de  la  cavité  est  extrême- 
ment rétrécie,  cela  se  conçoit  si  l'on  songe  que  dans  la 
flexion  la  malléole  interne  vient  heurter  le  tubercule  du 
scaphoïde.  Cette  diminution  d'étendue  complète  absolu- 
ment l'excursion  interne  de  la  tête  de  l'astragale. 

L'examen  de  cette  pièce  semble  donner  un  appui  à  la 
méthode  de  redressement  du  pied-bot  par  le  massage  forcé 
telle  que  Ta  préconisée  Delore.  Il  y  a,  en  effet,  à  remédier 
dans  l'espèce  à  deux  causes  principales  de  déviation,  l'une 
due  au  raccourcissement  musculaire  qui  est  justiciable  de 
la  ténotomie,  l'autre  qui  est  constituée  par  la  déformation 
acquise  de  la  cavité,  calcanéo-scaphoidienne.  En  employant 
la  force  pour  ramener  la  tête  de  l'astragale  à  la  partie  in- 
terne de  la  cavité,  on  remplira  donc  l'indication  urgente 
qui  est  de  reconstituer  la  partie  interne  de  la  glène  en 
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même  temps  que  d'oblitérer  sa  partie  externe.  Cette  der- 
nière condition  sera  obtenue  par  l'immobilisation  en  bonne 
position,  les  parties  externes  de  la  cavité  reprendront  peu 
à  peu  leur  aspect  et  leur  forme  habituels  en  raison  de  la 
loi  d'adaptation  qui  veut  que  le  fonctionnement  développe 
les  organes  et  que  les  organes  s'atrophient  lorsque  leur 
fonctionnement  se  trouve  supprimé. 

De  rétude  de  cette  pièce  nous  pouvons  retirer  deux  en . 
seignements.  Le  premier,  que  bon  nombre  de  déviations 
de  coudures  du  col  de  l'astragale  ne  sont  vraisemblable- 
ment qu'une  simple  apparence  qui  résulte  de  l'atrophie  de 
la  partie  externe  de  la  tête  astragalienne.  Le  second  ensei- 
gnement est  le  suivant  :  Jusqu'ici  on  n'a  considéré  comme 
causes  de  déviation  persistante  que  la  rétraction  des  parties 
molles  ou  les  déviations  osseuses,  mais  l'étude  de  notre 
pièce  montre  qu'il  faut  encore  compter  avec  le  rétrécisse- 
ment interne  de  la  cavité  calcanéo-scaphoïdienne  et  y  por- 
ter tel  remède  qu'on  jugera  convenable. 

21.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Ménétrier,  au  titre 
de  membre  adjoint  de  la  Société  anatomique  ;  par  M.  Da.ribh, 

Parmi  les  présentations  que  M.  Ménétrier  a  faites  à  la 
Société  anatomique,  nous  rappellerons  seulement  la  sui- 
vante, qui  a  trait  à  un  cas  de  malformation  cardiaque  avec 
cyanose,  et  dans  lequel,  malgré  l'intensité  des  lésions,  la 
vie  s'était  prolongée  jusqu'à  l'âge  40- 16  ans. 

L'histoire  clinique  est  celle  d'une  jeune  fille  qui,  venue 
au  monde  sans  présenter  rien  d'anormal,  fut  à  l'âge  de  six 
mois  et  demi,  à  l'occasion  d'une  bronchite,  atteinte  de  cya- 
nose, d'abord  limitée  aux  extrémités,  puis  bientôt  et  défi- 
nitivement généralisée.  Toujours  maladive,  elle  eut  par 
deux  fois,  à  5  ans,  et  à  14  ans,  des  accidents  d'asystollo 
légère,  avec  œdème  des  extrémités,  crachements  sanguins, 
et  exagération  de  la  stase  périphérique.  A  15  ans,  elle  entra 
à  l'hôpital  présentant  les  signes  d'un  vaste  épanchement 
dans  la  plèvre  gauche;  elle  séjourna  dans  les  salles  jusqu'à 
sa  mort  survenue  sept  mois  après,  et  succomba  à  des  acci- 
dents asystoliques,  dus  en  grande  partie  à  la  reproduction 
incessante  de  son  épanchement  pleural,  malgré  des  ponc- 
tions successives. 

Les  signes  physiques  observés  chez  la  malade  étaient  les 
suivants  :  cyanose  généralisée,  surtout  prononcée  à  la 
face,  sur  les  muqueuses  et  aux  extrémités  des  membres, 
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doigts  en  massue  ;  grand  développement  du  réseau  vei- 
neux des  extrémités;  duvet  abondante  la  surface  du  corps. 
Le  cœur  refoulé  par  Tépanchement  de  la  plèvre  gauclie 
battait  jusqu'au  niveau  du  mamelon  droit.  A  l'auscultation, 
souffle  systolique  intense  siégeant  dans  le  deuxième  espace 
droit  à  trois  centimètres  du  sternum,  et  se  prolongeant 
vers  l'articulation  sterno-claviculaire  droite,  et  aussi  dans 
les  vaisseaux  du  cou. 

Loin  de  présenter  un  abaissement  thermique,  la  malade 
eut  jusqu'à  sa  mort  une  température  oscillant  autour  de 
38°. 

A  Tautopsie,  on  trouva  le  cœur  très  volumineux,  Thy- 
pertrophie  portant  presque  exclusivement  sur  les  cavités 
droites.  De  la  partie  supérieure  du  ventricule  droit  sor- 
taient l'aorte  et  l'artère  pulmonaire;  l'infundibulum  à 
peine  marqué  et  l'artère  pulmonaire  extrêmement  petite 
étaient  situés  à  gauche  de  l'aorte  et  sur  la  même  place 
qu'elle.  L'oreillette  droite  énormément  dilatée,  occupait 
presque  toute  la  base  du  cœur.  Les  cavités  gauches  fort 
petites  étaient  complètement  marquées  par  l'énorme  déve- 
loppement du  cœur  droit,  l'oreillette  gauche  se  trouvant 
presque  réduite  à  son  auricule.  Pas  de  vestiges  du  canal 
artériel.  A  l'ouverture  du  cœur,  les  cavités  ventriculaires 
communiquaient  l'une  avec  l'autre,  par  un  large  orifice 
situé  à  la  partie  supérieure  de  la  cloison  ;  juste  au-dessus 
et  naissant  à  la  fois  des  deux  ventricules,  on  trouvait  l'aorte 
avec  ses  trois  valvules  normalement  constituées;  à  gauche, 
l'infundibulum  pulmonaire  extrêmement  réduit  et  l'artère 
pulmonaire  si  petite,  qu'au  niveau  des  valvules,  son  orifice 
n'avait  pas  plus  de  deux  millimètres  de  diamètre.  Elle  ne 
présentait  du  reste  les  vestiges  que  de  deux  nids  valvu- 
laires.  Outre  cette  communication  interventriculaire,  on 
trouvait  encore  une  communication  des  deux  oreillettes 
par  suite  de  la  persistance  du  trou  de  Botal,  qui,  incom- 
plètement fermé  par  un  repli  valvulaire,  présentait  encore 
un  diamètre  de  sept  à  huit  millimètres.  Pas  d'autres  vices 
de  conformation. 

Il  s'agissait  là  évidemment  d'une  malformation  remon- 
tant au  début  de  la  vie  intra-utérine,  avant  la  septième 
semaine,  époque  à  laquelle  le  cloisonnement  des  ventri- 
cules est  complètement  terminé.  Malformation  pouvant  se 
rapporter,  d'après  les  travaux  de  Rokitansky,  à  une  ano- 
malie dans  le  cloisonnement  du  bulbe  aortique.  Elle 
semble  en  effet  s'expliquer  par  le  schéma  que  donne  cet 
auteur  des  cas  où,  par  suite  d'une  anomalie  de  dlreotioa 
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du  septum  artériel,  celui-ci  au  lieu  de  prendre  son  origine 
en  arrière  et  à  gauche  de  la  paroi  vasculaire,  la  prend  en 
arrière  et  au  milieu.  L'aorte  se  trouve  alors  tout  à  fait  à 
droite,  et  l'artère  pulmonaire  tout  à  fait  à  gauche.  Par  suite 
de  cette  situation  anormale,  l'aorte  se  trouve  en  rapport 
avec  le  ventricule  droit,  et  le  septum  ventriculaire,  en  se 
développant,  n'arrive  pas  à  rencontrer  le  septum  artériel, 
d'où  la  communication  interventriculaire. 

Le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  et  la  commu- 
nication inter-auriculaire,  seraient  ainsi  la  conséquence 
de  troubles  circulatoires  occasionnés  par  cette  disposition 
anormale,  à  moins  toutefois  qu'ils  ne  tiennent  eux-mêmes 
à  un  vice  de  développement  concomitant. 

L'observation  présente  en  outre  plusieurs  particularités 
intéressantes  :  nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  cyanose  n'exis- 
tait pas  à  la  naissance,  et  n'est  apparue  qu'à  la  suite  d'une 
affection  pulmonaire  intercurrente,  nouvelle  preuve  en 
faveur  de  l'opinion  généralement  reçue  aujourd'hui,  qui 
considère  la  cyanose  comme  tenant  beaucoup  plutôt  aux 
troubles  de  l'hématose,  qu'aux  vices  de  conformation  du 
cœur.  Il  est  curieux  enfin  d'observer  une  aussi  longue  pro- 
longation de  la  vie,  avec  une  malformation  cardiaque  si 
prononcée,  surtout  si  Ton  considère  que  la  mort  n'est  sur- 
venue que  par  suite  d'une  complication  accidentelle. 


22.  Cancer  primitif  du  poumon.  —  Produits  secondaires 
dans  les  ganglions,  les  plèvres,  la  colonne  vertébrale,  le 
foie,  la  rate  et  les  capsules  surrénales  ;  par  P.  Ménétrier, 
interne  des  hôpilaux. 

Le  malade  était  un  homme  de  68  ans,  entré  le  15  février 
1 886  à  l'hôpital  de  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  leprofesseur 
Jaccoud.  Il  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé  quand, 
il  y  a  trois  mois,  il  commença  à  maigrir  et  à  perdre  ses 
forces.  Il  souffrait  en  même  temps  du  côté  droit.  Deux 
mois  après,  survint  une  diarrhée  tenace  qui  persista  depuis. 
Vers  la  même  époque,  il  a  présenté  du  gonflement  des 
membres  supérieurs  et  de  la  face.  Enfin,  il  tousse  mais 
crache  peu  et  ses  crachats  n'ont  jamais  renfermé  de  sang. 
Il  n'ajamaisvomi.  A  son  entrée  dans  nos  salles,  cet  homme 
est  dans  un  état  de  cachexie  très  avancé,  très  maigre,  très 
pâle  et  d'une  blancheur  mate.  L'état  de  maigreur  do  la 
partie  inférieure  de  son  corps  et  de  ses  jambes  contraste 
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avec  le  gonflement  de  ses  membres  supérieurs  qui  sont 
des  deux  côtés^  mais  surtout  à  droite,  tuméfiés,  œdéma- 
teux, et  où  la  pression  du  doigt  fait  un  godet  de  plus  d'un 
centimètre  de  profondeur.  Ces  parties  sont  blanches,  sans 
élévation  de  température;  on  ne  trouve  sur  le  trajet  des 
veines  superficielles  ou  profondes,  aucun  cordon  dur 
pouvant  indiquer  des  coagulations  sanguines;  A  la  face, 
l'œdème  a  disparu,  mais  il  est  encore  très  marqué  à  la 
partie  antéro-supérieure  du  tronc.  Pas  de  ganglions  appré- 
ciables à  l'aisselle  ni  au  cou. 

Du  côté  de  Tabdomen,  on  constate  l'absence  de  toute 
tumeur  dans  la  moitié  inférieure  et  dans  les  flancs  ;  mais 
dans  la  portion  droite  de  Tépigastre  la  main  perçoit  une 
résistance  diffuse  et  la  percussion  indique  une  diminution 
de  sonorité;  du  reste,  on  ne  sent  a"ucune  bosselure  à  ce 
niveau  :  on  ne  trouve  pas  non  plus  de  dilatation  de  l'esto- 
mac. La  douleur  que  le  malade  accuse  au  côté  droit  est 
réveillée  par  la  palpation  au  niveau  de  la  zone  rénitente 
épigastrique,*hnais  son  siège  est  beaucoup  plus  diffus,  car 
elle  occupe  non  seulement  la  région  du  foie,  mais  encore 
presque  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine. 

Du  côté  des  poumons,  on  constate  une  matité  très  nette 
au  sommet  droit  en  arriére  ;  cette  matité,  surtout  mani- 
feste en  dedans  du  bord  spinal  de  l'omoplate,  va  en  dimi- 
nuant quand  on  se  rapproche  de  Faisselle.  Elle  correspond 
au  tiers  supérieur  du  poumon  de  ce  côté.  En  avant,  la  ma- 
tité est  beaucoup  moins  nette.  L'auscultation  fait  percevoir 
à  gauche  et  en  arrière  une  respiration  rude,  beaucoup 
plus  intense  qu'au  sommet  droit.  Pas  de  râles.  Pas  de 
crachats.  Rien  au  cœur.  Le  foie  et  la  rate  présentent  leurs 
dimensions  normales.  L'urine  ne  renferme  ni  sucre,  ni 
albumine. 

En  présence  de  ces  symptômes,  il  ne  paraît  pas  douteux 
que  cette  cachexie  ne  soit  en  rapport  avec  quelque  cancer 
viscéral.  Il  est  difficile,  en  raison  de  la  diarrhée  indiquée 
par  le  malade,  de  la  rénitence  perçue  à  la  région  épigas- 
trique,  de  la  douleur  à  ce  niveau,  de  ne  pas  penser  que  le 
cancer  occupe  l'estomac,  et  en  l'absence  de  vomissements, 
d'hématémèse,  de  tumeur  appréciable  et  de  dilatation  de 
l'estomac,  qu'il  ne  s'agisse  d'un  cancer  en  nappe,  occupant 
la  face  antérieure  de  l'organe,  sans  intéresser  l'orifice 
pylorique.  L'œdème  des  membres  supérieurs  et  de  la 
lace,  la  matité  du  sommet  droit,  indiquent  alors  des  mani- 
festations cancéreuses  secondaires  siégeant  dans  les  gan- 
glions du  médiastin  et  comprimant  vraisemblablement  la 
veine-cave  supérieure.  Il  est  remarquable  cependant  que 
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la  toux  ne  détermine  pas  dans  le  creux  sus-claviculaire  la 
saillie  des  ganglions  médiastinaux  les  plus  élevés. 

Après  un  séjour  de  quelques  jours  à  Fhôpital,  et  sans 
avoir  présenté  de  nouveaux  phénomènes,  le  malade  mou- 
rut subitement  le  21  février  au  moment  où  il  se  soule\ait 
pour  se  mettre  sur  le  bassin. 

L'autopsie,  pratiquée  le  22  février,  nous  permet  de 
constater  Tintégritédetoutle  tube  digestif  du  haut  en  bas. 
Pas  de  lésions  non  plus  de  la  séreuse  péritonéale;  et  il  est 
probable  que  la  rénitence  perçue  à  la  région  épigastrique 
était  due  à  la  contraction  des  muscles  de  la  paroi,  sous- 
tendus  par  le  bord  antérieur  du  foie  légèrement  saillant. 
Le  foie,  peu  augmenté  de  volume,  renferme  dans  sa  par- 
tie postérieure  un  noyau  cancéreux  gros  comme  une 
pomme,  de  couleur  blanche,  légèrement  ramolli  à  son 
centre.  C'est  là  le  seul  produit  néoplasique  que  renferme 
cet  organe.  La  rate  renferme  également  un  seul  noyau 
de  cancer,  gros  comme  une  noix,  superficie  et  situé  à  sa 
partie  inférieure.  Les  reins  paraissent  normaux  et  ne  ren- 
ferment pas  de  cancer.  Mais  les  deux  capsules  surrénales 
sont  fort  altérées.  Toutes  deux  ont  conservé  assez  bien 
leur  forme  en  crête  de  coq,  mais  elles  sont  remplies  de 
gros  noyaux  blêmes,  légèrement  ramollis  à  leur  centre, 
donnant  un  suc  laiteux  par  pression  et  au  raclage,  et  l'on 
ne  retrouve  que  par  places  le  tissu  normal  de  ces  organes. 

Les  deux  poumons  sont  anciennement  adhérents  à  la 
paroi.  Le  lobe  supérieur  droit  surtout  est  comme  soudé  à 
la  gouttière  costo-vertébrale  et  à  la  colonne  dorsale  ;  il 
adhère  aussi  fort  intimement  à  une  masse  ganglionnaire 
qui  occupe  la  plus  grande  partie  du  médiastin  supérieur. 
Toute  la  partie  postéro-supérieure  de  ce  lobe  est  transfor- 
mée en  un  tissu  dur,  lardacé,  blanc,  avec  des  stries  noires; 
il  présente  des  points  ramollis,  mais  pas  d'excavation  ;  et 
au  voisinage  le  tissu  pulmonaire  est  infiltré  de  petites 
masses  blanchâtres  plus  molles.  Le  reste  du  lobe  supé- 
rieur, le  lobe  moyen  et  le  lobe  inférieur  sont  sains.  La 
bronche  droite  n'est  pas  envahie  par  le  cancer,  mais  elle 
est  notablement  comprimée  ;  ce  dont  on  peut  facilement 
s'assurer  en  introduisant  le  doigt  dans  sa  cavité. 

La  masse  cancéreuse  du  poumon  se  continue  jusqu'à  la 
colonne  vertébrale  et  Ton  peut  constater  par  une  coupe 
des  vertèbres  que  le  tissu  osseux  est  envahi  superficielle- 
ment, il  est  ramolli  jusqu'à  une  profondeur  d'un  centi- 
mètre environ,  les  cavités  du  tissu  spongieux  sont  élargies 
et  renferment  un  tissu  blanc  grisâtre  qui,    examiné  au 
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microscope,  est  formé  de  cellules  du  cancer.  C'est  du  reste 
le  seul  point  altéré  de  toute  la  colonne  vertébrale.  La 
masse  qui  occupe  le  médiastin  supérieur  est  formée  de 
gros  ganglions  dégénérés,  pourtant  encore  distincts  les 
uns  des  autres;  ils  environnent  la  bifurcation  de  la  trachée, 
remontent  sans  la  dépasser  jusqu'à  l'origine  de  la  sous- 
clavière  droite,  et  se  prolongent  en  bas  et  en  arrière,  le 
long  de  l'aorte,  presque  jusqu'au  diaphragme.  Ils  envi- 
ronnent complètement  la  veine-cave  supérieure  et  la 
compriment  à  tel  point  que  c'est  tout  au  plus  si  l'on  peut 
faire  passer  une  plume  doie  dans  la  cavité  du  vaisseau.  Ils 
englobent  également  les  pneumogastriques,  surtout  du 
côté  droit.  Le  poumon  gauche  est  peu  altéré.  On  trouve 
seulement  un  petit  noyau  crétacé  au  sommet,  et  à  la  partie 
postérieure,quatre  à  cinq  plaques  cancéreuses  situées  dans 
l'épaisseur  des  feuillets  pleuraux  adhérents  l'un  à  l'autre. 
Le  cœur  est  sain. 

Nous  avons  pratiqué  l'examen  microscopique  de  ces 
diverses  lésions.  Toutes  les  parties  cancéreuses  donnaient 
par  pression  et  au  raclage,  un  suc  laiteux  formé  de  grandes 
cellules  épithélioïdes,  de  formes  très  variables  et  très  irré- 
gulières, mais  absolument  semblables, quels  que  fussent 
les  organes  où  elles  avaient  été  recueillies  ;  polyédriques, 
allongées,  fusiformes,  en  gourde,  en  raquette,  etc.,  quel- 
ques-unes nettement  cylindriques.  Beaucoup  sont  en  voie 
de  dégénérescence  granuleuse  ou  graisseuse,  et  dans  les 
parties  les  plus  anciennes  de  la  tumeur  pulmonaire,  ou 
trouve  des  gouttes  de  graisse  libres  et  des  cristaux  de  cho- 
lestérine.  Les  coupes  du  poumon  portant  sur  les  parties 
les  plus  récemment  altérées  nous  montrent  un  stroma 
formé  par  les  parois  alvéolaires  normales  ou  un  peu 
épaissies  ;  les  alvéoles  sont  tapissés  de  grandes  cellules 
épithéliales  disposées  sur  plusieurs  couches,  et  envoyant 
vers  le  centre  des  bourgeons  saillants  ;  ou  encore  elles  sont 
complètement  remplies  par  ces  cellules.  La  lésion  à  ce 
degré,  et  à  part  l'irrégularité  extrême  des  cellules,  ressem- 
ble assez  bien  à  la  pneumonie  desquamative.  Par  places 
seulement,  les  cavités  renferment  une  seule  couche  d'épi- 
thélium  cylindrique.  Puisa  mesure  qu'on  se  rapproche  des 
points  les  plus  anciennement  atteints,  les  travées  alvéolaires 
s'épaississent,  deviennent  fibreuses,  et  forment  un  tissu 
absolument  semblable  au  carcinome.  Dans  ces  points,  les 
cellules  sont  souvent  profondément  dégénérées,  ou  même 
détruites,  laissant  à  leur  place  des  amas  de  granulations 
graisseuses.  Les  lymphatiques  pulmonaires  sont  envahis, 
bourrés  de  cellules  et  forment  par  places  des  boyaux  pleins 
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au  voisinage  des  vaisseaux  sanguins;  ceux-ci,  générale- 
ment sains,  sont  parfois  aussi  entamés  par  le  néoplasme. 

Les  tumeurs  secondaires  des  ganglions,  du  foie,  de  la 
rate  et  des  capsules  surrénales  présentent  le  plus  souvent 
la  structure  du  carcinome,  un  stroma  fibreux  et  des  cel- 
lules épithélioïdes  entassées  sans  ordre  dans  les  alvéoles; 
par  places  cependant,  ceux-ci  forment  des  cavités  en 
tubes  allongés,  tapissées  de  cellules  cylindriques  sur  un 
ou  deux  rangs,  mais  sans  cavité  centrale.  Au  centre  des 
noyaux,  on  retrouve  la  même  dégénérescence  cellulaire 
que  dans  les  tumeurs  pulmonaires,  et  aussi  parfois,  sur- 
tout dans  les  capsules  surrénales,  les  cellules  du  cancer 
ont  subi  la  dégénérescence  muqueuse. 

De  tous  ces  organes  envahis  par  le  cancer,  lequel  en  a 
été  le  point  de  départ  et  a  secondairement  infecté  tous  les 
autres  ?  Le  simple  aspect  des  noyaux  solitaires  du  foie  et 
de  la  rate  nous  fait  reconnaître  d'emblée  des  lésions  secon- 
daires ;  les  capsules  surrénales  sont,  il  est  vrai,  rarement 
atteintes  de  la  sorte,  et  c'est  le  plus  souvent  un  cancer 
primitif  qu'on  y  rencontre  ;  mais  dans  ce  cas,  la  bilatéra- 
lité  de  la  lésion  et  sa  disposition  en  noyaux  circonscrits 
respectant  encore  dans  l'une  et  l'autre  un  peu  du  paren- 
chyme normal,  nous  permettent  d'éliminer  le  cancer  pri- 
mitif. Restent  les  lésions  rencontrées  dans  la  cavité  thora- 
cique  ;  celles-ci  sont  groupées  autour  du  lobe  supérieur 
du  poumon  droit,  et  toutes  semblent  bien  manifestement 
consécutives  à  l'altération  de  ce  lobe,  la  colonne  vertébrale 
envahie  par  propagation  et  les  ganglions  par  la  voie  des 
lymphatiques.  Tandis  que  dans  le  poumon  nous  trouvons 
une  tumeur  unique,  compacte,  d'un  seul  bloc,  et  manifes- 
tement de  date  ancienne,  comme  le  prouve  la  dégénération 
très  avancée  des  éléments  au  centre  de  la  tumeur.  Pour 
toutes  ces  lésions,  ce  nous  semble  bien  être  le  poumon  qui 
a  été  le  lieu  d'origine  de  la  maladie. 

Mais  de  quelle  nature  est  cette  lésion  pulmonaire  ?  L'as- 
pect des  points  les  moins  anciennement  altérés  de  la 
tumeur  nous  paraît  caractéristique  d'un  épithélioma  déve- 
loppé primitivement,  soit  dans  les  extrémités  bronchiques, 
soit  plus  probablement  dans  les  avéoles,  et  ayant  ulté- 
rieurement subi  sur  place  ou  dans  les  viscères  secondaire- 
ment envahis,  les  transformations  décrites  par  M.  Malas- 
sez  qui  lui  donnent  sur  un  grand  nombre  de  points  un 
aspect  identique  au  carcinome  type. 

L'histoire  clinique  du  malade  nous  présente  aussi  quel- 
ques particularités  intéressantes.  Le  peu  de  développement 
des  symptômes    pulmonaires,   avec    une  cachexie  aussi 
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prononcée  nous  permit  d'éviter  une  erreur,  pourtant  facile 
à  commettre,  celle  de  prendre  l'affection  pour  une  tuber- 
culisation  du  poumon,  mais  aussi  nous  empêcha  de  préci- 
ser nettement  le  siège  du  cancer.  Quant  à  la  mort  subite 
qui  vint  brusquement  terminer  la  maladie,  la  cause  en  est 
assez  difficile  à  trouver  ;  nous  n'avons  rencontré  dans  l'ar- 
tère pulmonaire  aucune  trace  d'embolies  pouvant  expliquer 
la  soudaineté  des  accidents,  mais  nous  avons  vu  que  les 
pneumogastriques  étaient  complètement  englobés  dans  la 
masse  ganglionnaire  dégénérée  et  c'est  peut-être  dans  la 
compression  de  ces  nerfs  que  se  trouve  la  raison  véritable 
de  cet  accident  ultime. 

23.  Rapport  sur  la  candidature  de  M,  Paul  Raymond  au 
titre  de  membre-adjoint  ;  par  M.  le  D'  Bazt. 

Parmi  les  communications  de  M.  Raymond  à  la  Société 
anatomique,  il  en  est  une  sur  laquelle  j'insisterai  particu- 
lièrement. Il  s'agit  d'une  femme  de  40  ans  qui  entra  à 
l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Moutard-Martin,  atteinte 
d'une  exophthalmie  du  côté  gauche.  Il  y  avait  duchémosis,* 
une  amaurose  complète  de  ce  côté;  les  mouvements  du 
globe  de  l'œil  étaient  abolis    En  outre,  cette  femme  se 
plaignait  de  violentes  douleurs  dans  la  cavité  orbitaire, 
douleurs  qui  irradiaient  dans  la  région  temporale.  Enfin 
il  existait  des  phénomènes  réactionnels  intenses  ;  frissons 
courbatures,  fièvre,  et  en  outre  il  y  avait  de  Talbuminurie 
dans  les  urines.  De  l'œdènîe  palpébral  survint  qui  gagna 
bientôt  toute  la  partie  gauche  de  la  face.  Deux  jours  après, 
du  chémosis  apparut  à  Tceil  droit,  puis  de  Texophthalmie, 
de  l'immobilisation  du  globe  de  l'œil;  en  un  mot,  on  assista 
une  seconde  fois  à  la  succession  des  symptômes  qui  s'étaient 
produits  du  côté  gauche.  Cette  femme  succomba  dans  le 
coma  avec  une  fièvre  intense  et  l'on  put  constater  à  l'au- 
topsie une  carie  limitée  à  la  lame  quadrilatère  du  sphé- 
noïde et  ayant  déterminé  une  méningite  suppurée  de  la 
base.   Le  sinus  caverneux  du  côté  gauche  était  le  siège 
d^un  dépôt  putrilagineux  :  le  sinus  du  côté  droit  était  obli- 
téré par  un  caillot  de  trombose.  Celle-ci  avait  en  somme 
débuté  par  le  sinus  gauche  et  s'était  propagée  au  sinus 
droit  par  l'intermédiaire  du  sinus  coronaire.  La  glande 
pituitaire  était  réduite  en  une  bouillie  nauséabonde.  Il  fut 
d'ailleurs  impossible  de  trouver  la  cause  de  cette  carie  si 
limitée  du   sphénoïde.  Ces  cas  de  thrombose  des  veines 
ophthalmiques    et   des  sinus  caverneux  sont   rares  ;   il 
n'existe  même  qu'un  petit  nombre  d'observations  parmi 

soc.  ANAT.  40 


146  FÉVRIER  1886. 

lesquelles  Tune  que  l'on  doit  à  M.  le  professeur  Panas 
présente  avec  celle-ci  de  nombreuses  analogies.  M.  Panas 
a  fait  sur  le  malade  qu'il  a  observé  une  clinique  publiée 
l'année  dernière  dans  la  Semaine  médicsile.  Il  s'agissait 
d'un  homme  qui,  à  la  suite  d'une  angine  phlegmoneuse 
avait  été  atteint  d'une  exophthalmie  double  survenue 
rapidement  avec  phénomènes  réactionnels  intenses.  On 
trouva  à  l'autopsie  une  méningite  suppurée  de  la  base  avec 
caillots  purulents  dans  les  veines  ophthalmiques.  Il  y 
avait  en  outre  un  commencement  d'ostéite  de  la  grande 
aile  du  sphénoïde  et  de  la  selle  turcique. 

M.  Panas  admet  que  la  phlébite  avait  dû  se  propager 
des  veines  des  amygdales  et  du  voile  du  palais  jusque 
dans  la  veine  ophthalmique  par  les  anastomoses  de  cette 
dernière  avec  la  veine  sphéno-palatlne,  décrites  par  Gur- 
witsch.  Dans  un  récent  travail,  M.  de  Lapersonne  cite  une 
observation  de  M.  Duplay,  dans  laquelle  les  mêmes  acci- 
dents de  thrombose  des  sinus  caverneux  se  produisirent  à 
la  suite  d'un  coryza  ulcéreux.  Il  faut  donc  savoir  que,si  les 
accidents  de  phlébite  des  sinus  crâniens  peuvent  se  pro- 
duire à  la  suite  d'inflammations  de  la  face,comme  l'érysipèle, 
les  furoncles,  l'anthrax  par  exemple,  ces  mêmes  accidents 
peuvent  résulter  d'une  inflammation  plus  profonde  des 
cavités  pharyngienne  ou  nasale.  Dans  ces  cas  encore,  l'in- 
flammation suppurative  et  infectieuse  peut  se  transmettre 
par  le  système  veineux.  Elle  amène  promptement  la  phlé- 
bite ophthalmique  ;  celle-ci  envahit  le  côté  opposé  et  déter- 
mine une  méningite  de  la  base  dont  la  mort  est  la  consé- 
quence à  bref  délai. 

Il  y  a  donc  là  un  point  de  pathogénie  important  à  rele- 
ver :  à  côté  de  ces  cas  où  une  lésion  osseuse  primitive  de  la 
base  du  crâne,  syphilitique  ou  tuberculeuse  par  exemple, 
peut  déterminer  une  inflammation  des  sinus,  il  en  est 
d'autres  où  cette  lésion  de  Tos  est  au  contraire  secondaire, 
simple  épiphénomènesans  aucune  importance  dans  le  cours 
d'accidents  bien  autrement  graves  qui  débutent  par  une 
phlébite  des  veines  superficielles,  pour  aboutir  a  la  mé- 
ningite. 

L*observatlon  de  M,  Raymond  semble  rentrer  dans  les 
faits  de  ce  genre.  Chez  cette  femme  qui  n'avait  aucune 
diathèse,  chez  qui  on  n*a  pu  trouver  aucune  cause  de 
suppuration  osseuse ,  une  inflammation  des  cavités  nasale 
ou  pharyngienne  assez  bénigne  pour  passer  inaperçue,  a 
pu  être  le  point  de  départ  des  accidents.  C'est  souvent  le 
fait  des  affections  les  plus  simples  en  apparence,  d'entraî- 
ner à  leur  suite  les  conséquences  les  plus  terribles. 


MARS 

Séance  du  5  mars  i88G. 
Présidence  de  M.    Cornil. 

1.  Cancer  da  poumon.  —  Plearésie  hômorrhagique,  san* 
ipUons  canoôreux  dans  Taisselle;  par  M.  Hauteggbur,  la- 
terne  provisoire. 

Le  nommé  Franc...,  âgé  de  64  ans,  ancien  gendarme, 
entre  le  19  janvier  1886  dans  la  salle  Saint-Antoine,  lit  10 
(Hôtel-Dieu  annexe,  service  de  M.  Cornil). 

Cet  homme  a  toujours  joui  d'une  parfaite  santé  :  ancien 
soldat,  il  a  fait  les  campagnes  d'Afrique  et  de  Crimée  sans 
être  jamais  malade.  En  1872  seulement,  il  aurait  eu  un 
eczéma  double  des  jambes  qui  ne  dura  que  quelques 
semaines  et  disparut  entièrement.  Il  n'a  d'ailleurs  pas  de 
varices.  Il  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  ses 
antécédents  de  famille,  n'ayant  pas  connu  ses  parents. 

Le  début  de  sa  maladie  actuelle  remonte  à  peu  près  au 
mois  d'avril  1885.  Il  commença  par  ressentir  une  certaine 
oppression  qui  s'accrut  lentement  au  point  de  lui  rendre 
difficile  le  moindre  effort  et  môme  une  marche  un  peu 
rapide  ;  pendant  quelques  semaines,  il  repentit  une  dou- 
leur peu  intense,  mais  persistante,  un  point  de  côté,  dit-il, 
siégeant  au  niveau  de  l'omoplate  droite. 

11  fut  examiné  successivement  par  deux  médecins  qui 
reconnurent  l'existence  d'une  pleurésie  et  lui  appliquèrent 
plusieurs  vésicatoiresj  quinze  ou  seize,  dans  le  courant  de 
l'année.  L'état  général  était  resté  bon  pendant  les  premiers 
mois  ;  il  avait  conservé  Tappétit,  mangeait  volontiers  de  la 
viande.  Il  avait  maigri,  mais  peu,  et  conservé  à  peu  près 
ses  forces.  H  ne  toussait  pas,  ne  crachait  pas  ;  au  mois  de 
juillet,  il  eut  une  épistaxis  assez  abondante,  qui  s'arrêta 
seule. 
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Vers  le  mois  de  novembre,  les  troubles  devinrent  plus 
marqués  ;  la  gêne  de  la  respiration  s'accrut ,  il  eut  à  plu- 
sieurs reprises  d^s  accès  d'oppression,  surtout  la  nuit, 
mais  qui  ne  furent  cependant  jamais  alarmants.  Les  signes 
de  pleurésie  devinrent  encore  plus  manifestes ,  leâ  méde- 
cins de  son  pays  reconnurent  la  nécessité  de  faire  une 
ponction.  Il  se  décida  à  entrer  dans  un  hôpital  à  Paris,  le 
19  janvier  1886. 

A  ce  moment,  la  dyspnée  était  très  prononcée  ;  la  nuit 
il  avait  de  Toppression,  il  ne  pouvait  reposer,  tant  il  était 
gêné  pour  respirer.  Il  était  couché  sur  le  côté  droit  ou  un 
peu  élevé  sur  ses  oreillers.  Le  bras  droit  est  très  œdématié 
depuis  la  main  jusqu'à  l'aisselle.  On  pratiqua,  deux  ou 
trois  jours  après  son  entrée,  la  thoracentèse,  et  on  retira 
environ  un  litre  de  liquide  franchement  hémorrhagique, 
de  couleur  brun  chocolat.  Ce  liquide  fut  examiné  au  mi- 
croscope par  M.  le  professeur  Oornil  qui  y  trouva  de 
nombreuses  granulations  de  pigment  sanguin,  mais  pas  de 
cristaux  bien  formés  d'hématoïdine  et  des  cellules  rondes 
de  la  grosseur  des  globules  blancs,  contenant  également 
de  ces  granulations  pigmentaires  de  couleur  jaune  orangé. 
Il  y  avait  aussi  beaucoup  de  grosses  cellules  sphériques 
remplies  de  granulations  graisseuses,  de  gros  corps  gra- 
nuleux. Pas  de  grandes  cellules  à  noyaux  ovoïdes  et  à 
gros  nucléoles  qu'on  puisse  rapporter  à  des  cellules  can- 
céreuses. La  thoracentèse  soulagea  très  nettement  le  ma- 
lade; la  dyspnée  diminua,  il  put  dormir;  mais  bientôt  les 
signes  d'oppression  reparurent  et,le  31  janvier,on  dut  faire 
une  nouvelle  ponction  qui  donna  encore  un  litre  et  demi 
de  liquide  entièrement  semblable  au  premier.  La  plèvre 
contenait  évidemment  encore  du  liquide;  car,  à  la  fin  de  la 
ponction,  il  s'écoulait  encore  facilement,  mais  on  s'arrêta 
par  prudence. 

3  février.  Etat  actuel  du  malade.  Il  est  couché  sur  le 
côté  droit,  correspondant  au  côté  de  la  pleurésie  ;  il  ne  peut 
prendre  une  autre  position  sans  étouffer  ;  le  décubitus 
dorsal  lui  est  impossible.  Il  conserve  encore  un  certain 
enabonpoint ,  de  plus,  du  côté  droit,  on  observe  un  œdème 
très  marqué.  Cet  œdème  envahit  tout  le  membre  supérieur 
du  côté  droit,  la  moitié  droite  du  thorax  et  la  partie  corres- 
pondante de  l'abdomen.  Les  membres  inférieurs  en  sont 
complètement  indemnes  des  deux  côtés.  La  face  est  bouffie, 
surtout  du  côté  droit.  C'est  un  œdème  pâle,  très  mou,  sur- 
tout marqué  au  membre  supérieur.  Le  bras  a  un  volume 
énorme  ;  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  on  peut,  par  la 
pression,  déterminer  une   cupule  ayant  plus  d'un  centi- 
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mètre  de  profondeur.  Sur  la  paroi   interne   du  creux  de 
raisselle,onsent  deux  ou  trois  ganglions  durs,  mobiles  sur 
la  paroi,  du  volume  d'une  amande  ou  d'une  petite  noix. 
Au  niveau  du  creux  sus-claviculaire  de  ce  côté,  les  veines 
sont  dilatées  beaucoup  plus  qu'à  gauche,  mais  on  n'y 
trouve  pas  de  ganglions.  A  l'examen  du  thorax,   le  côté 
droit  ne  parait  pas  dilaté,  mais  les  vibrations  thoraciques 
y  sont  entièrement  abolies,  alors   qu'elles  persistent  du 
côté  gauche.  En  arrière,  on  trouve  une  matité  absolue, 
avec  sensation  de  résistance  au  doigt  très  marquée.  Cette 
matité  occupe  tout  le  côté  droit  du  thorax,  elle  est  aussi 
marquée  dans  les  fosses  épineuses  qu'à  la  base.  En  avant, 
la  matité  absolue  remonte  jusqu'à  la  clavicule.  On  entend 
dans  la   fosse  sus-épineuse,  une  respiration  très  faible, 
éloignée,  sans  bruit  de  souffle  ;  dans  le  reste  du  poumon, 
silence  complet.  Sous  la  clavicule,  la  respiration  s'entend 
un  peu  mieux;  mais  elle  est  encore  faible,  lointaine.  Dans 
le  poumon  gauche,  la  respiration  est  normale.  Rien  au 
cœur;  le  pouls  est  un  peu  faible,  mais  très  régulier.  Le 
malade  tousse  un  peu  ;  il  ne  crache  pas  beaucoup  ;  seule- 
ment quelques  crachats   pelotonnés  dans  un  liquide  assez 
abondant.  Jamais  il  n'a  craché  de  sang.  L'urine  est  claire, 
ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine.   En  dehors  des  accès 
d'oppression,  l'état  général  est  encore  assez  bon  :  il  con- 
serve de  l'appétit;  ne  souffre  pas,  dort  assez  bien;  il  n'a 
jamais  eu  de  fièvre,  mais  il  faut  qu'il  se  tienne  immobile, 
couché  sur  le  côté  droit;  le  moindre  déplacement,  l'atti- 
tude qu'on  lui  fait  prendre  pour  l'ausculter,  amènent  bien- 
tôt de  la  congestion  de  la  face,  de  l'oppression  et  il  est 
obligé  de  se  recoucher.  L'amélioration  qui  suit  les  ponctions 
est  très  manifeste,  et  c'est  au  point  que  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  il  demande  qu'on  lui  retire  de  l'eau  de  la  poi- 
trine ;   mais  ce  n'est  qu'une  amélioration  passagère;  au 
bout  de  quelques  jours,  la  dyspnée  reparaît,  le  sommeil 
devient  impossible  et  il  faut  faire  une  nouvelle  ponction. 
Le  14  février,  troisième  ponction  :  on  retire  1  litre  1/2 
de  liquide  absolument  semblable  à  celui  qu'on   a  déjà 
retiré.  Il  a  fallu  ponctionner  successivement  en  trois  en- 
droits, comme  si  on  épuisait  plusieurs  poches.  Les  signes 
physiques  restent   les  mêmes  après   cette  opération  ;   la   ^ 
matité  est  aussi  complète,  on  n'entend  pas  plus  la  respira- 
tion.  Cette  ponction  a  encore   été  suivie  d'un  véritable 
soulagement.  Néanmoins,  l'appétit   est  presque   perdu  ; 
l'œdème  du  membre  supérieur  devient  de  plus  en  plus 
considérable.  Le  mieux  ne  dure  que  trois  ou  quatre  jour^; 
puis  la  dyspnée  s'accroît.  Le  malade  a,  dans  les  derniers 
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jours  de  février,  plusieurs  accès  d'oppression  qui  inspirent 
des  craintes  ;  il  se  cyanose,  se  plaint  d'étouffer  :  la  nuit,  il 
ne  peut  reposer.  Uétat  général  devient  de  plus  en  plus 
mauvais. 

Le  28  février^  on  lui  fait  une  nouvelle  ponction,  pour  le 
soulager,  on  retire  encore  un  litre  du  même  liquide.  Mais 
cette  fois,  l'a  ponction  n*amène  aucun  soulagement,  le 
soir  le  malade  est  encore  plus  oppressé,  il  parle  difficile- 
ment. Quatre  ou  cinq  heures  après  la  ponction,  il  a  eu 
quelques  crachats  sanglants,  d'un  rouge  vif,  spumeux. 
Malgré  les  ventouses,  l'éther,  il  ne  se  remet  pas. 

Cet  état  persiste  le  1®''  mars.  Il  meurt  asphyxié  le  2  mars, 
à  4  heures  du  matin. 

Autopsie.  — A  l'ouverture  du  ventre,  on  constate  que 
le  foie  est  luxé  en  bas  et  à  gauche,  de  façon  que  son  bord 
inférieur  suive  une  ligne  étendue  de  Tépine  iliaque  droite 
à  rhypochondre  gauche  ;   la  vésicule  biliaire  se  trouve 
au-dessous  de  Tombilic  sur  la  ligne  médiane.  Le  foie  est 
repoussé  en  bas  par  le  diaphragme  qui  est  tendu  et  qui 
présente  sur  sa  face  inférieure  une  convexité  au  lieu  de  sa 
concavité  normale.  Le  ligament  suspenseur  est  dirigé 
obliquement  de  droite  à  gauche,  de  telle  sorte  que  le  sil- 
lon transverse  se  trouve  porté  à  gauche  de  Tombilic.  A 
l'ouverture  de  la  poitrine,  issue  d'une  certaine  quantité 
de  sang  contenu  dans  la  plèvre  droite.  Le  poumon  gauche 
est  emphysémateux  à  sa  partie  supérieure  ;  sur  le  lobe 
inférieur,  il  présente  quelques  ecchymoses.  A  la  partie  la 
.plus  inférieure  de  ce  lobe,  le  poumon  est  un  peu  tendu, 
présente  une  certaine  induration   et  sur  une  surface  de 
section,  on  trouve  à  ce  niveau  un  tissu  ferme,  rosé,  con- 
gestionné, qui  crépite  encore  cependant.    La  branche  de 
l'artère  pulmonaire  qui  se  rend  à  cette  portion  du  poumon, 
est  oblitérée  par  un  caillot  fibrineux,  décoloré,  adhérent, 
dû  à  une  embolie.  La  muqueuse  de  la  bronche  gauche  est 
épaissie  et  congestionnée.  La  plèvre  pariétale  droite  très 
épaisse,  de  consistance  fibreuse,   est  complètement  adhé- 
rente à  la  paroi  costale  dont  on  ne  peut  la  détacher  ;  il  faut 
pour  enlever  la  plèvre,  réséquer  la  paroi  costale.  La  sur- 
face de   la  plèvre  pariétale  présente  des  inégalités,  des 
dépressions  circulaires  limitées  par  du  tissu  fibreux.  Ces 
dépressions  sont  semblables  à  celles  qu'on  trouve  assez 
souvent  dans  les  péritonites  chroniques  au   niveau  de  la 
capsule  de  Glisson.  Cette  plèvre  est  remplie  d'une  grande 
quantité  de  liquide  sanguinolent  et  de  nombreux  caillots 
de  couleur  brune,  mous.  On  peut  évaluera  environ  deux 
litres  la  quantité  de  liquide  contenue.  Le  poids  de  caillots 
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déposés  au  milieu  du  liquide  est  d'environ  700  et.  Ces 
caillots  sont  couleur  gris-jaunâtre  à  leur  périphérie  :  la 
partie  profonde  de  leur  masse  est  plus  brune;  quelques- 
uns  sont  encore  adhérents  à  la  paroi.  Le  poumon  est 
revenu  tout  entier  sur  lui-même  ;  il  est  accolé  à  la  colonne 
vertébrale.  La  forme  de  ce  poumon  est  bizarre  ;  il  est 
adhérent  par  une  espèce  de  pédicuje  à  la  partie  externe  de 
la  paroi  costale.  La  partie  ainsi  adhérente  du  poumon 
ressemble  à  la  cuisse  d'un  animal  dont  le  ventre  serait 
formé  par  le  reste  du  poumon.  La  plèvre  qui  bride  ce 
poumon,  présente  une  couleur  jaunâtre.  Elle  est  épaissie, 
mais  comme  ulcérée  sur  certains  points.  Ces  dépressions 
représentent  de  petits  îlots  arrondis  qui  laissent  voir  la 
couleur  noirâtre  du  poumon  situé  au-dessous  d'elles.  Le 
poumon  est  lui-même  complètement  atélectasié  ;  son 
volume  dépasse  un  peu  celui  du  poing.  Il  est  de  couleur 
noirâtre  ;  ne  présente  pas  d'ilôts,  pas  de  nodules  cancéreux 
visibles  à  la  surface  ou  perceptibles  au  toucher.  Mais,  à  la 
coupe,  on  trouve  sur  la  partie  inférieure  une  infiltration 
blanchâtre  occupant  le  tissu  atélectasié  du  poumon,  et 
donnant  au  raclage  du  suc  laiteux.  Cette  infiltration  se 
continue  jusqu'à  la  plèvre,  qui  est  très  épaissie  à  ce  niveau. 
Le  tissu  de  la  plèvre  est  dur,  lardacé. 

La  bronche  droite,  ouverte  au  niveau  de  la  racine  du 
poumon,  contientun  liquide  un  peu  purulent.  Le  péricarde 
présente  du  côté  du  poumon  droit  des  reliefs  durs  qui 
donnent  un  peu  de  suc  à  la  section.  Ce  sont  des  nodules 
cancéreux.  A  ce  niveau,  la  plèvre  qui  recouvre  le  poumon 
est  également  très  épaissie.  Le  cœur  est  volumineux,  sans 
lésions  d'orifice.  Rien  dans  le  médiâstin;  pas  de  ganglions. 
Le  larynx  et  la  trachée  sont  normaux  ;  on  ne  trouve  pas 
non  plus  ici  de  ganglions  volumineux.  L'œsophage  est 
sain.  La  rate  est  volumineuse,  adhérente  au  diaphragme  ; 
elle  offre  une  couleur  ffris  rosé  à  la  coupe  ;  les  glomérules 
de  Malpighi  sont  visibles.  Les  reins  sont  normaux,  assez 
volumineux.  Le  foie  est  très  gros  ;  il  présente  des  cica- 
trices superficielles  dépendant  de  la  capsule  de  Glisson.  Ce 
foie  est  déprimé  par  suite  de  la  pression  du  diaphragme. 
Son  bord  supérieur,  au  lieu  d'être  arrondi,  est  tout  à  fait 
concave.  Pas  de  nodules  cancéreux  sur  les  coupes  de  cet 
organe.  Les  ganglions  du  creux  de  l'aisselle  étaient  gros, 
durs,  rosés,  donnant  du  suc  laiteux.  Les  veines  du  mem- 
bre supérieur  étaient  intactes,  ne  présentaient  pas  de  cail- 
lots ;  sauf  la  veine  basilique  dans  laquelle  était  un  caillot 
peu  adhérent  à  la  paroi,  ne  bouchant  pas  entièrement  la 
lumière  du  vaisseau. 
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Examen  histologique.  La  partie  postérieure  du  poumon 
qui  était  infiltrée  par  un  suc  laiteux  nous  a  montré,  dans 
ce  liquide,  de  grosses  cellules  pourvues  de  gros  noyaux 
ovoïdes  et  de  gros  nucléoles.  Sur  des  coupes  du  poumon 
lui-même,  durcies  dans  Talcool, puis  colorées  parle  carmin, 
le  picro-carmin  et  Thématoxyline,  on  trouve  des  lobules 
composés    d'alvéoles    pulmonaires    qui    contiennent    de 
grosses  cellules  qui  répondent  assez  bien  par  leur  structure 
aux  cellules  cancéreuses  ;    mais  ces  cellules,  contenues 
dans  les  alvéoles,  ne  se  distingueraient  pas  suffisamment 
de  celles  qu'on  observe  dans  la  pneumonie,  si  nous  n'avions 
pas  d'autre  critérium.  Les  cloisons  interlobulaires  offrent 
un  épaississement  marqué,  et  dans  leur  tissu,  qui  est  infil- 
tré de  cellules,  on  trouve  des  vaisseaux  lymphatiques 
remplis  de  gro*sses  cellules  épithélioïdes.  Les  cellules  qui 
siègent  dans  ces  cloisons,  entre  les  faisceaux  de  tissu  con- 
jonctif,  sont  volumineuses,  disposées  en  séries  ou  dans  des 
espaces  lacunaires,  de  façon  à  représenter  les  cellules  et 
les  alvéoles  du  carcinome.  Déplus,  dans  la  plèvre  épaissie, 
au  niveau  de  ces  portions  du  poumon,  on  constate  Texis- 
tence,  par  places,  d'alvéoles  cancéreux  bien  nets  siégeant  à 
la  partie  de  la  plèvre  qui  confine  au  poumon.  Là  aussi  on 
voit  les  coupes  longitudinales  ou  transversales  de  vais- 
seaux lymphatiques  remplies  de  grosses  cellules  épithé- 
lioïdes. En  outre  de  cet  examen  histologique,  qui  est  bien 
propre  à  faire  admettre  l'existence  d'un  cancer  pulmo- 
naire, nous  avons,  pour  le  confirmer  d'une  façon  certaine, 
le  résultat  de  l'examen  des  ganglions  axillaires.  Ces  gan- 
glions étaient  volumineux,  durs,  et  ils  donnaient  par  place 
du  suc  laiteux.  Les  coupes  que  nous  en  avons  examinées 
ont  montré  la  transformation  par  places  du  tissu  réticulé 
en  tissu  carcinomateux  avec  des  alvéoles  contenant  de 
grosses  cellules  disposées  sans  ordre  et  libres  dans  les 
alvéoles.  Les  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins  de  la 
capsule  de  ces  ganglions  contenaient  aussi  dans  leur  lu- 
mière des  agglomérations  de  grandes  cellules  épithélioïdes 
ou  cancéreuses.  Ces  ganglions  offraient  aussi  des  granula- 
tions colorées,  car  le  malade  avait  eu  le  bras  droit  tatoué. 
Dans  toutes  les  coupes  du  poumon  affaissé  et  de  couleur 
noirâtre,  ou  ardoisée,  à  l'œil  nu,  nous  avons  constaté  une 
infiltration  charbonneuse  très  manifeste  et  très  avancée  du 
tissu  conjonctif  des  cloisons  alvéolaires  etlobulaires  et  des 
cellules  épithéliales  du  poumon  chargées  de  molécules 
noires  de  même  nature  dans  l'intérieur  des  alvéoles  pul- 
monaires. 
La  plèvre  viscérale  épaissie  mesurant  par  places  environ 
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un  millimètre,  était  de  couleur  jaunâtre;  cette  couleur 
était  due  à  ce  que  toutes  les  couches  superficielles  étaient 
imprégnées  de  pigment  sanguin,  de  granulations  jaunes  et 
brunes  siégeant  dans  les  cellules  du  lissu  conjonctif  et 
dans  les  cellules  migratrices  rondes  situées  entre  les  fais- 
ceaux fibreux.  Cette  plèvre  épaissie  possédait  des  vaisseaux, 
mais  sa  vascularisation  superficielle  était  loin  de  faire 
présumer  qu'elle  dût  fournir  la  quantité  considérable  de 
liquide  sanguinolent  qui  se  trouvait  épanché  dans  la 
plèvre.  Cette  observation  diffère  des  cas  de  cancer  du  pou- 
mon les  plus  connus.  Là,en  effet,  il  était  difficile  de  décou- 
vrir les  parties  cancéreuses, parce  que  le  poumon  était  tout 
à  fait  revenu  sur  lui-même  et  atélectasié  par  compression, 
si  bien  qu'au  lieu  d'offrir,  comme  dans  les  lésions  cancé- 
reuses, de  gros  noyaux  saillants  et  une  augmentation  de 
volume,.il  était,  au  contraire,  bridé  et  réduit  à  un  minimum 
par  la  pleurésie  concomitante.  Si  nous  n'avions  pas  observé 
pendant  la  vie  et  examiné  après  la  mort  les  ganglions 
axillaires,  nous  aurions  pu  rester  dans  le  doute  au  point 
de  vue  du  diagnostic  clinique  et  anatomo-pathologique. 

M.  Cornil  fait  remarquer  que  ce  cas  diffère  du  cancer  du 
poumon  classique.  En  effet,  le  cancer  primitif  du  poumon 
se  manifeste  habituellement  par  de  grosses  tumeurs.  Ici, 
au  contraire,  il  y  a  cancer  pulmonaire  avec  ratatinement 
du  poumon,  dû  à  Tépanchement  pleural.  La  plèvre  offre 
quelques  lésions  intéressantes  :  sur  le  feuillet  pariétal, 
elle  présente  des  épaississements  fibreux  inégalement 
répartis,  généralement  disposés  en  cercles  entourant  de 
petites  dépressions  cupuliformes.  Des  faits  analogues 
peuvent  s'observer  sur  le  péritoine  périhépatique  surtout. 
Sur  le  feuillet  viscéral,  il  y  a  un  épaississement  analogue, 
quoique  moindre,  et  il  présente  de  distance  en  distance, 
quelques  dépressions  circulaires  laissant  apercevoir  par 
transparence  la  couleur  noire  du  poumon.  Au  microscope, 
on  voit  dans  cette  plèvre  des  travées  fibreuses  très  épaisses, 
et  dans  le  tissu  interfasciculaire  il  y  a  une  très  grande 
quantité  de  pigment  sanguin  et  de  globules  rouges  plus 
ou  moins  altérés.  Dans  les  couches  situées  au  contact  du 
tissu  pulmonaire,  il  y  a  d'assez  nombreux  espaces  remplis 
de  cellules  cancéreuses.  Quant  au  poumon,  le  raclage  de 
la  coupe  donne  un  liquide  grisâtre  contenant  des  cellules 
à  noyaux  multiples  et  énormes.  Les  mêmes  éléments  se 
trouvent  dans  les  alvéoles  pulmonaires  et  par  places  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques  interlobulaires.il  y  a,  en  outre, 
de  la  pneumonie  interstitielle  ardoisée,  typique.  Mais  la 
nature  cancéreuse  de  ces  altérations  fût  restée  douteuse 
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sans  Pexamen  des  ganglions  axlllaires  ;  là,  le  cancer  est 
indiscutable.  Ces  ganglions  présentaient,  de  plus,  des 
colorations  multiples,  où  le  rouge  dominait,  et  dues  à  de 
nombreux  tatouages  dont  était  couvert  le  membre  supé- 
rieur. En  somme,  ce  fait  est  surtout  intéressant  en  ce  qu'il 
montre  combien  les  lésions  anatomiques  sont  difficiles  à 
reconnaître  exactement  dans  les  poumons  comprimés  par 
d'anciens  épanchementr  pleuraux. 

2.  Tumeur  du  cervelet  :  néoformatioz)  de  tissu  nerveux  dans 
le  cervelet  et  la  protubérance  ;  par  M.  Camesgassb,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  M...,  âgé  de  43  ans,  est  entré  dans  le  service 
le  14  décembre  1885,  pour  des  troubles  généraux  consis- 
tant surtout  en  une  faiblesse  générale  progressive.  Il  est 
mort  subitement  dans  la  nuit  du  21  février.  Le  diagnostic 
clinique  avait  été  tumeur  cérébrale. 

Grand,  d'apparence  vigoureuse,  cet  homme  s'était  aper- 
çu, il  y  a  3  ou  4  ans,  que  ses  forces  diminuaient.  Sans 
cause  connue,  lentement,  progressivement,  il  s'alourdis- 
sait, disait-il,  tout  en  conservant  l'apparence  extérieure  do 
la  santé.  De  temps  à  autre,  il  avait  des  étourdissements 
qui  l'obligeaient  à  se  reposer  un  instant.  Puis,ces  étourdis- 
sements firent  place  à  de  véritables  pertes  de  connais- 
sance ;  tout  d'un  coup  il  pâlissait,  poussait  un  sourd  gé- 
missement, et  tombait  inanimé.  On  n*a  iamais  constaté  de 
mouvements  convulsifs  pendant  ces  accès,  qui  se  termi- 
naient spontanément  après  quelques  minutes.  Le  malade, 
revenu  à  lui,  restait  engourdi  et  fatigué  pendant  quelques 
heures  après  chaque  accès.  Malgré  cela,il  continuait  à  tra- 
vailler à  la  préparation  de  pièces  zoologiques.  Cet  état 
dura  jusqu'au  mois  de  novembre  1885.  A  cette  époque,  il 
était  devenu  si  faible  qu41  dut  prendre  le  lit. 

Quand  nous  l'avons  vu  dans  le  service  (1®'  février  1886J, 
il  se  tenait  habituellement  dans  son  lit,  assoupi,  l'air  hé- 
bété, toujours  inactif.  —  Tous  ses  mouvements  étaient 
lents  et  pénibles  ;  mais  il  ne  tremblait  pas  et  ne  présentait 
pas  d'incoordination  motrice.  Debout,il  semblait  se  tenir  à 
peine  sur  ses  jambes  ;  il  marchait  en  chancelant  comme 
un  convalescent.  La  parole  était  de  même  très  lente.  Mais 
il  n'y  avait  pas  de  bégaiement,  et  les  réponses  étaient  fort 
justes  quoique  le  malade  eut  l'air  d'avoir  de  la  peine  à 
trouver  ses  idées.  En  somme,  parésie  portant  sur  tous  les 
modes  de  l'activité.  Mais  pas  de  paralysie,  si  ce  n'est  une 
hémiplégie  faciale  droite  passagère  qu'on  observe  quel- 
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ques  jours  avant  la  mort.  La  sensibilité  paraissait  un  peu 
obtuse.  Le  malade  n'accusait  d'autre  souffrance  qu'un  peu 
de  lourdeur  de  tête.  Pas  de  strabisme,  pas  de  phénomènes 
pupillaires.  Affaiblissement  notable  de  la  vue  et  de  Touie. 
L'affaiblissement  général  s'accuse  de  plus  en  plus;  les 
pertes  de  connaissance  deviennent  plus  fréquentes  ;  cepen- 
dant l'appétit  reste  bon  et  les  fonctions  végétatives  restent 
intactes  jusqu'à  la  fîn.  La  mort  survient  inopinément  pen- 
dant la  nuit  sang  que  personne  s'en  soit  aperçu. 

Autopsie  (par  M.  le  professeur  Oornil).  —  Encéphale. 
Dure*mère  saine.  —  Circonvolutions  de  la  face  convexe 
aplaties  contre  la  dure-mère. — Ventricules  latéraux  un  peu 
dilatés,  sans  que  l'épendyme  présente  d'autre  modification 
qu'un  peu  de  rougeur  en  un  point  limité.  On  ne  trouve 
sur  les  coupes  pratiquées  méthodiquement  ni  lésions 
des  circonvolutions,  ni  lésions  des  noyaux  intra-céré- 
braux.  —  La  protubérance^  considérablement  élargie, 
présente  à  sa  face  inférieure  des  saillies  (c,  c,  de 
la  figure  47)  plus  ou  moins  arrondies,  qui  forment 
une  gouttière  profonde  au  tronc  basilaire  (d).  —  Le 
cervelet  présente  à  sa  face  inférieure  une  saillie  irréguliè- 
rement pyramidale  dont  la  crête  (a)  contournée  en  cimier 
de  casque  s'allonge  sur  le  côté  droit  du  bulbe  vers  le  trou 
occipital.  Cette  masse  s'implante  sur  le  lobe  droit  du  cer- 
velet entre  l'amygdale  (6)  et  le  verrais  inferior.  A  l'œil  nu, 
cette  masse  lobulée  présente  des  sortes  de  circonvolutions 
atrophiées  et  comprimées.  Elle  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  avec  le  tissu  du  cervelet.  Les  autres  viscères 
ne  présentent  aucune  lésion. 

L'examen  histologique  des  masses  protubérantielles 
montre  qu'il  s'agit  bien  de  tissu  nerveux  central.  Voici  cet 
examen  fait  et  rédigé  par  M.  Babinski.  La  tumeur  qui  est 
appendue  à  la  partie  moyenne  du  cervelet  présente  une 
forme  ovoïde,  elle  est  d'une  largeur  de  4  cent,  environ  ;  cette 
tumeur  présente  à  l'œil  nu  l'apparence  de  la  substance  céré- 
brale ;  elle  est  recouverte  de  la  pie-mère  et  on  voit  à  sa  sur- 
face des  sillons  longitudinaux  parallèles  les  uns  aux  autres. 
Cette  tumeur  durcie  dans  le  liquide  de  Millier  a  été  examiné 
sur  des  coupes  faites  perpendiculairement  à  son  grand  axe. 
—  On  voit  sur  ces  coupes  (fig,  48) ,  quelle  que  soit  la  méthode 
de  coloration,  et  même  sans  coloration  aucune,  une  zone 
centrale  de  la  périphérie  de  laquelle  se  détachent  des  lobu- 
les à  forme  triangulaire  dont  la  base  est  tournée  au  dehors 
et  qui  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  expansions  de 
la  pie-mère.  ^  La  partie  périphérique  de  ces  lobules  dif- 
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fère  par  sa  couleur  de  la  partie  centrale  ;  cette  différence 
est  surtout  accusée  lorsque  les  coupes  ont  été  colorées  à 
l'hématoxyline  ;  on  voit  alors  que  la  partie  centrale  est 
beaucoup  plus  foncée,  et  cette  différence  semble  tenir  au 
nombre  de  noyaux  beaucoup  plus  grand  dans  cette  ré- 
gion. —  Sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin  et  mon- 
tées soit  dans  le  baume  soit  dans  la  glycérine,  on  constate 
que  la  plus  grande  partie  du  néoplasme  est  formée  de  pe- 
tites cellules  et  de  cellules  araignées  et  que,  par  consé- 
quent, on  a  affaire  à  de  la  névroglie  appartenant  à  la  va- 
riété qui  existe  dans  l'encéphale;  par  places  on  trouve 
quelques  cellules  nerveuses  pyramidales,  mais  ces  cellules 


Fio.  47. 

sont  très  rares.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  assez  nom- 
breux et  sont  dirigés  perpendiculairement  à  la  surface.  Sur 
les  coupes  colorées  par  la  méthode  de  M.  Weigert,  on  voit 
qu'il  n'y  a  pas  trace  de  tubes  à  myéline  dans  cette  tumeur. 

Les  tumeurs  de  la  protubérance  ont  été  examinées  avec 
les  mêmes  procédés.  La  structure  de  ces  tumeurs  est  ana- 
logue à  celle  de  la  tumeur  du  cervelet. 

L'examen  histologiquedes  nodosités  situées  sur  la  protu- 
bérance et  la  grosse  tumeur  cérébelleuse  établit  bien  net- 
tement qu'il  s'agit  de  tissu  nerveux  de  nouvelle  formation. 
On  en  a  la  preuve  par  l'existence  de  la  névroglie,  par  les 
deux  couches  corticales  observées  et  par  la  direction  des 
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vaisseaux  aussi  bien  que  par  la  régularité  des  circonvolu- 
tions séparées  par  la  pie-mère  interposée.  Ce  tissu  nerveux 
présentait,  il  est  vrai,  un  petit  nombre  de  cellules  nerveu- 
ses et  peu  de  fibres  à  myéline.  Il  était  constitué  surtout  par 
des  cellules  rondes  et  de  la  névroglie  comme  du  tissu  ner- 
veux central  jeune,  de  formation  récente. 

Réflexions. — Des  lésions  indiquées  plus  haut,les  unes  ont 
été  déjà  décrites, ce  sont  celles  de  la  protubérance  (Virchow, 
Cornil  et  Ranvier).  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  tumeur 
implantée  sur  le  lobe  droit  du  cervelet  ;  nous  ne  connais- 


«n, 


^M-:^i^-^Ki^-^^ 


Fig.  48. 


sons  pas  d'exemple  de  cette  lésion.  En  tous  cas,  il  est  fort 
remarquable  que  le  seul  symptôme  auquel  elle  ait  donné 
lieu  directement,  soit  précisément  cette  faiblesse  et  cette 
lenteur  des  mouvements  sans  véritable  paralysie,  symp- 
tôme qui  a  été  observé  dans  plusieurs  cas  de  tumeurs  du 
cervelet. 

Les  autres  signes  observés  sont  liés  sôit  à  la  compres- 
sion cérébrale,  soit  aux  lésions  de  la  protubérance. 

Il  est  difficile,  notamment,  de  savoir  si  les  pertes  de  con- 
naissance que  nous  n'avons  connues  que  par  le  récit  de 
Tentourage  ou  des  gens  de  service,  étaient  dues  à  des  trou- 
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blés  intermittents  de  la  cîroulation  de  Tenoéphale  ou  bien 
si  elles  constituaient  des  syncopes  d'origine  bulbaire. 

M.  OoRNiL.  C'est  un  lobule  du  cervelet  surajouté,  remon- 
tant certainement  à  la  naissance,  puis  subissant  un  accrois- 
sement brusque  à  un  moment  donné  et  causant  alors  des 
piiénomènes  de  compression,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  le 
cas  actuel.  Cela  ressemble  donc  aux  névrômes  médullaires 
centraux  de  Virchow  ;  pour  cet  auteur,  ces  masses  siége- 
raient à  la  partie  postérieure  des  ventricules  cérébraux,  sur 
la  corne  d'Ammon,  les  pédoncules  cérébraux,  la  protubé- 
rance. Il  n'en  signale  pas  au  cervelet,  et  ce  siège  est  im- 
portant, vu  la  compression  possible  du  bulbe  entre  le  tissu 
occipital  et  la  masse  cérébelleuse  hypertrophiée. 


Séance  du  12  mars  1886. 
Présidence     de    M.    Oornil. 


4.  Sarcome  à  myéloplaxes  du  sinus  maxillaire  droit;  par 

M,  A.  Demars,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Q...,  âgé  de  53  ans,  entre  le  28  février  1886, 
à  la  Pitié,  pour  une  tumeur  de  la  joue  droite.  On  ne  re- 
trouve pas  de  néoplasme  dans  les  ascendants  :  toujours 
bien  portant,  il  ne  se  rappelle  pas  la  moindre  maladie.  Il 
y  a  un  an  et  un  mois,  la  joue  droite  a  commencé  à  grossir  ; 
le  malade  n'accuse  aucun  traumatisme  à  ce  niveau  ;  on  ne 
rencontre  pas  de  mauvaise  dent  à  la  mâchoire  supérieure. 
Cette  grosseur  a  continué  à  évoluer  lentement  sans  aucune 
douleur  ;  la  pression  était  indolente;  pas  de  trouble  fonc- 
tionnel dans  les  organes  voisins  (œil,  cavitéorbitaire,  fos- 
ses nasales,  mastication).  Pas  d'amaigrissement.  Bon  état 
général. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  le  28  février  1886  on  constate 
une  augmentation  de  volume  de  la  joue  droite;  la  région 
jugale  est  doublée,  la  peau  à  son  niveau  est  saine  ;  aucune 
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adhérence.  Pas  de  douleur  spontanée  ;  la  pression  même 
assez  forte  n'en  réveille  aucune.  Par  la  palpation  on  a  une 
pseudo- fluctuation  très  nette,  et  à  la  partie  superficielle  de 
la  masse  on  a  une  résistance,  comme  cartilagineuse,  élas- 
tique et  rénitente.  L'arcade  dentaire  ne  présente  aucune 
déformation  dans  son  arc  ogival  ;  la  voûte  palatine  et  le 
voile  du  palais  sont  normaux.  Toutes  les  dents  de  la  mâ- 
choire supérieure  sont  à  leur  place;  la  pression  à  leur  ni- 
veau ne  détermine  aucune  douleur.  Le  malade  n'a  jamais 
eu  de  m,aux  de  dents.  Vers  la  partie  droite  et  moyenne  de 
la  voûte  palatine,on  trouve  un  point  large  comme  une  pièce 
de  50  centimes,  aminci,  peu  résistant,  et  avec  deux  doigts 
mis,  l'un  sur  ce  point  de  la  voûte  palatine,  l'autre  sur  la 
face  externe  de  la  tumeur,  on  reproduit  la  pseudo-fluctua- 
tion .  Les  tissus  de  la  joue  en  avant  de  la  tumeur  sont  sains, 
et  glissent  facilement  sur  elle  :  la  cavité  orbitaire  et  l'œil 
droit  sont  sains,  La  paroi  externe  droite  des  fosses  nasales 
est  repoussée  légèrement  vers  la  partie  médiane  et,à  ce  ni- 
veau, on  sent  une  tumeur  mollasse  près  du  cornet  et  du 
méat  moyens.  La  sensibilité  dépendante  du  nerf  sous-orbi- 
taire  est  normale  ;  ni  anesthésieni  hyperesthésie.  On  sent 
en  outre  un  petit  ganglion  sous-maxillaire  droit,  induré, 
gros  comme  un  pois.  M.  le  ProP  Verneuil  porte  le  diagnos- 
tic de  sarcome  de  la  paroi  an téro -inférieure  de  1  antre 
d*fIighmore. 

L'opération  est  faite  le  12  mars  1886;  l'incision  de  la 
peau  et  des  tissus  est  commencée  au-dessous  du  grand 
angle  de  l'œil,  suit  le  sillon  naso-jugal,  contourne  l'aile  du 
nez,  et  se  recourbe  en  dehors  et  à  droite  en  suivant  le  sil- 
lon labio-jugal  pour  aboutir  à  la  commissure  labiale 
droite  :  ligature,  chemin  faisant,  des  artères  faciale,  sous- 
orbitaire,  coronaires.  On  distingue  la  paroi  antérieure  du 
sinus  maxillaire  qui  est  rougeàtre,  peu  résistante  ;  avec  un 
ténaculum,  on  fait  basculer  cette  paroi  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant,  et  on  voit  la  tumeur  siégeant  sur  lapa* 
roi  antérieure  et  sur  la  paroi  inférieure  de  ce  sinus  ;  puis, 
un  coup  de  pince  de  Liston  pour  sectionner  l'os  malaire, 
l'apophyse  montante  de  l'os  maxillaire  supérieur,  et  le  si- 
nus bâille  complètement.  Ensuite  grattage  complet  ;  les  pa- 
rois externe  et  postérieure  sont  saines  ;  la 'paroi  interne 
est  enlevée  en  partie;  enfin  section  du  cul-de-s?ic  gingival 
et  ablation  complète  de  la  tumeur  terminant  l'opération. 
Pendant  ces  manœuvres  opératoires,  nous  signalerons  le 
procédé  de  M.  le  prof  Verneuil,  qui  élimine  la  trachéoto- 
mie préventive,  je  veux  parler  du  tamponnement  posté- 
rieur :  en  effet,  après  avoir  fait  la  section  de  la  peau  et  des 
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muscles  et  avant  de  pénétrer  dans  les  fosses  nasales,  on 
fait  le  tamponnement  postérieur  du  côté  où  l'on  opère 
par  le  procédé  classique,  pour  empêcher  le  sang  de  couler 
dans  le  pharynx  et  éviter  ainsi  la  mort  du  malade  qui  est 
anesthésié  parle  chloroforme  ;  en  outre,  le  sang  ne  peut 
pas  couler  dans  la  cavité  buccale  par  la  conservation  du 
cul-de-sac  gingival,  qui  n'est  coupé  qu'à  la  fin  de  Topé- 
ration. 

Au  début  de  la  chloroformisation,  M.  Verneuil  a  enlevé 
le  petit  ganglion  sous-maxillaire  par  une  incision  horizon- 
tale. Puis  lavage  avec  la  solution  forte  d'acide  phénique, 
et  petits  tampons  en  queue  de  cerf-volant,  imbibés  de  pou- 
dre d'iodoforme  dans  la  plaie  ;  puis  deux  points  de  suture 
pour  réunir  la  commissure  et  la  lèvre  à  la  joue.  Le  tam- 
ponnement postérieur  est  maintenu  jusqu'au  lendemain. 
La  tumeur  enlevée  dépendait  donc  bien  du  sinus  maxillaire 
et  avait  bien  pour  siège  les  parois  antérieure  et  inférieure, 
comme  le  diagnostic  avait  été  porté. 

A  Vexamen  de  la  pièce,  la  tumeur  est  grosse  comme  une 
petite  mandarine;  la  paroi  du  sinus  est  altérée,  mollasse, 
rougeâtre  ;  la  masse  ressemble  à  des  fongosités  bourgeon- 
nantes, irrégulières,  mollasses,  ayant  l'aspect  du  sarcome. 
Un  petit  point  aurait  pu  faire  croire  au  début  de  la  tumeur 
par  les  racines  de  la  canine  et  de  la  première  petite  mo* 
laire  ;  on  voyait,  en  effet,  les  racines  de  ces  deux  dents 
émoussées,  comme  ruginées,  mais  on  n'a  pas  trouvé  de 
traces  dans  la  tumeur;  serait-ce  encore  une  sorte  d'épulis 
ayant  évolué  vers  le  sinus  au  lieu  d'évoluer  vers  Fexté- 
rieur?  A  la  coupe,  les  caractères  du  sarcome  sont  plus 
nets;  on  voit  des  parties  jaunâtres,  jaunes  grisâtres,  et 
l'examen  histologique  va  lever  tous  les  doutes. 

M.  OoRNiL  communique  l'examen  histologique  de  cette 
pièce.  C'est  un  sarcome  à  myéloplaxes,  et  ces  grandes  cel- 
lules à  noyaux  multiples  y  sont  très  abondantes.  Elles  sont 
contenues  dans  de  véritables  cavités,  probablement  vas- 
culaires,  car  elles  y  sont  entourées  de  nombreux  globules 
rouges.  Il  y  a,  en  même  temps,des  cellules  migratrices.  Ces 
éléments  disparaissent  autour  de  la  cavité  située  sur  le 
bord  inférieur  de  la  tumeur.  Là,  la  paroi  de  cette  cavité 
est  formée  par  plusieurs  rangées  de  cellules  petites,  ron- 
des, cellules  de  sarcome  et  n'ayant  aucune  ressemblance 
avec  des  cellules  épithéliales.  C'est  un  kyste  comme  il  s'en 
développe  souvent  dans  les  sarcomes,  et  non  pas  un  kyste 
d'origine  dentaire. 
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Séance  du  19  mars  1886. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


5.  Hernie  épiplolque  inguinale  gauche  avec  hydrocèle  dn 
sac  et  énorme  épaississement  de  celui-ci.  —  Cure  radi- 
cale.—  Guérison  ;  par  Cazalis,  interne  des  hôpitaux. 

Chartier,  Louis-François,  âgé  de  48  ans,  blanchisseur, 
entré  à  l'hôpital  Beaujon,  le  18  février,  dans  le  service  de 
M.  Oruveilhier,  actuellement  remplacé  par  M.  Felizet,  ra- 
conte ce  qui  suit  : 

Depuis  une  dizaine  d'années  il  portait  dans  Taine  gau- 
che une  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon  ou  une 
petite  noix,  molle,  indolente,  qu'il  réduisait  aisément  et 
totalement  lui-même  (il  se  produisait  alors  un  gargouille- 
ment) et  pour  laquelle  il  n'a  pas  cessé  de  porter  un  ban- 
dage depuis  sept  ou  huit  ans.  Quelques  jours  avant  son 
entrée  à  l'hôpital,  en  soulevant  un  fardeau,  cet  homme 
sentit  comme  un  déchirement,  au  niveau,  de  son  aine  gau- 
che, et  tout  aussitôt  et  très  rapidement,  sa  tumeur  gonfla 
jusqu'à  prendre  le  volume  du  poing.  En  même  temps,  elle 
était  devenue  irréductible,  douloureuse,  obligeant  le  ma- 
lade à  interrompre  tout  travail  et  à  garder  le  lit  jusqu'au 
jour  de  son  admission  à  l'hôpital  Beaujon. 

Etat  actuel.  Au  niveau  de  l'aine  gauche,  on  constate 
une  tumeur,  allongée  dans  la  direction  du  cordon  sperma- 
tique,  siégeant  partie  sur  le  côté  gauche  du  scrotum  et  par- 
tie sur  l'abdomen.  Cette  tumeur,  de  la  grosseur  du  poing 
d'un  adulte,  au  moins,  est  ovoide,  bien  limitée,  dure,  ré- 
nitente,  élastique,  manifestement  fluctuante,  mate  à  la 
percussion.  En  la  circonscrivant  par  la  palp^ition,  on  y 
distingue  un  pédicule  à  la  partie  supéro-externe.  Au-des- 
sous de  la  tumeur,  le  testicule  parfaitement  indépendant 
présente  sa  souplesse,  sa  mobilité  normales,  et  la  vaginale 
est  évidemment  libre.  Sur  la  tumeur,  la  peau  conserve  sa 
couleur  et  sa  température  normales.  Pas  trace  d'ecchy- 
mose. La  tumeur  est  absolument  et  totalement  irréductible. 
Elle  n'est  pas  transparente.  Elle  est  peu  douloureuse.  En 
même  temps,  Tétat  général  est  peu  ou  pas  modifié.  Pas  de 
fièvre,  pas  de  vomissements,  pas  de  ballonnement  ni  de 
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sensibilité  du  ventre.  Les  évacuations  alvines  ont  continué 
à  se  faire  régulièrement.  —  Applications  résolutives  sur 
la  tumeiïr. 

28  février.  Une  ponction  aspiratrice  avec  le  trocart  de 
Tappareil  Potain,  donne  une  quarantaine  de  grammes 
d'un  liquide  séreux,  dont  les  dernières  gouttes  sont  légè- 
rement teintées  de  sang.  La  tumeur  n'a  pas  sensiblement 
diminué,  et  reste  dure  et  mate. 

10  mars.  Opération  (sous  la  pulvérisation  phéniquée  et 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques).  Incision  de  12 
joentimètres  dans  le  grand  axe  de  la  tumeur,  mi-partie  sur 
le  scrotum,  mi*partie  sur  Tabdomen  (comme  pour  la  her- 
nie inguinale  étranglée).  M.  Felizet  incise  successivement 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  tout  aussitôt  le 
saotrès  épais,  et  à  l'ouverture  duquel  il  s'éooule  environ 
deux  cuillerées  de  sang  en  caillots  (attribuées  à  la  ponction 
antécédente  avec  le  trocart).  Le  sac  est  occupé  par  une 
masse  d'épiploon  lobule,  très  graisseux  et  libre  d'adhé- 
rences. 

M.  Felizet  excise  toute  la  masse,  après  avoir  divisé  le 
pédicule  en  deux  moitiés,  qu'il  lie  séparément  avec  un  fort 
oatgut.  Le  sac,  saisi  par  sa  tranche,  est  alors  décortiqué 
asse^  aisément  au  moyen  du  doigt  d'avec  les  tissus  péri- 
phériques. Une  fois  bien  libéré,  il  est  lié  à  sa  base,  en  six 
faisceaux,  avec  six  forts  fils  de  soie  phéniquée  (n*"  4)  et 
excisé  d'une  seule  pièce.  Il  est  extrêmement  épaissi,  jus- 
qu'à présenter  en  certains  points,  3  millimètres  d'épais- 
seur,  opaque  et  d'aspect  véritablement  fibreux.  Les  fils  de 
soie  sont  rassemblés  en  un  faisceau  à  l'angle  supérieur  de 
la  plaie,  dans  laquelle  on  couche  un  gros  drain,  en  anse, 
flortant  à  chaque  extrémité.  La  plaie  est  fermée  par  dix 
points  de  suture  au  crin  de  Florenoe,  et  pansée  antisepti- 
quement  (iodoforme  et  gaze  de  Lister),  On  exerce  une  cer- 
taine compression  sur  le  foyer  opératoire  au  moyen  d'une 
éponge  plate  incluse  dans  le  pansement.  Les  suites  de 
^opération  ont  été  des  plus  simples.  Le  soir  même  du  jour 
de  l'opération,  l'opéré  ne  souffre  pas.  T.  38'>,î. 
11  mars.' M.  T.  38*.  On  défait  (sous  la  pulvérisation)  le 

Sansement  qui  est  légèrement  imprégné  de  sang.  Pas 
'odeur.  S.  T,  38*,2. 

13  mars.  M.  Renouvellement  du  pansement.    Légère 
injection  phéniquée  par  le  drain.  T.  38°.  S,  T.  38'',4. 

13  mar«.  M.  T.  37%4.  S.  T.  38^  Pansement.  Ecoulement 
séreux  peu  abondant. 
14mar«.  M.  T.  37%4,  S.  T-  37%8. 
15  mars.  M,  T.  36^8.   —  M.  Felizet  coupe  et  retire 
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les  pointa  de  suture  (crins).  La  réunion  par  première  inten- 
tion est  obtenue  sur  toute  retendue  de  la  plaie,  sauf  natu* 
rellement  les  deux  extrémités  par  où  sortie  drain.  Celui-ci 
est  remplacé  par  un  de  volume  moitié  moindre.  Pas  trace 
de  suppuration,  écoulement  séreux  très  léger.  S.  T.  37^,6. 

16  mars.  M.  T.  36%8.  8.  T.  37s4. 
.    17  mars.  M.  T.  36%8.  S,  T.  37^6.  Pansement.  Depuis 
quelques  jours  le  malade  accusait  une  certaine  sensibilité 
du  ventre  avec  coliques  qui  se  sont  amendés. 

18  mars.  M.  T,  37^  S.  T.  37%4. 

19  mars.  On  cesse  de  prendre  la  température.  —  Pan* 
sèment.  Le  drain  est  retiré,  raccourci  de  moitié,  et  remis  à 
Tangle  inférieur  de  la  plaie.  A  l'extrémité  supérieure  deux 
des  fils  de  soie  se  laissent  détacher  par  une  légère  traction. 

22  mars.  Pansement. 

25  mars.  Pansement.  Les  fils  de  soie  restants  finissent  de 
se  détacher  ;  on  enlève  le  drain.  Le  malade  peut  étreconsi* 
déré  comme  guéri,  et  quittera  l'hôpital  sous  peu  de  jours. 

5  bis.  Hôte  sur  les  sillons  dlaphraçmatiques  du  foie;  par 

le  D'  J.  8ÊGLAS. 

Depuis  quelque  temps,  j'avais  été  frappé,  en  assistant 
aux  autopsies  faites  à  l'amphithéâtre  de  la  Salpêtrière  de  la 
fréquence  assez  grande  de  plis  et  de  sillons  antéro-posté- 
rieurs  sur  la  surface  du  foie.  J'en  ai  recueilli  quelques 
exemples  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  aujourd'hui  à  la 
Société  anatomique.  Grâce  à  Tobligeance  de  M.  Gh.  Féré, 
j'ai  pu,  d'autre  part,  compulser  les  registres  d'autopsies 
depuis  1881  et  ces  recherches  me  serviront  aussi  bien  pour 
la  description  que  pour  l'explication  de  ces  déformations. 

En  dehors  des  déformations  dues  à  l'augmentation  de 
volume  du  foie  dans  certaines  maladies  et  que  nous  laissons 
de  côté,  on  n'a  guère  signalé  jusqu'ici,  au  moins  en  France, 
que  les  empreintes  produites  par  les  côtes  ;  les  bulletins  de 
la  Société  en  renferment  un  assez  grand  nombre  d'oxem- 
ples  ;  ces  déformations  ont  été  expliquées  par  l'action  de 
pressions  extérieures,  en  particulier  du  corset.  Mais  à  côté 
de  celles-là,  il  en  est  d'autres  qui  méritent  aussi  de  fixer 
l'attention.  Ge  sont  des  dépressions,  des  empreintes  plus  ou 
moins  profondes,  longitudinales,  dirigées  dans  le  sens 
antéro-posté rieur.  JParfois,  on  trouve  de  véritables  sillon^ 
atteignant  jusqu'à  1  cent,  de  profondeur  ;  entre  les  sî^îlotTS*, 
le  tissu  hépatique  forme  une  saillie  dirigée  dans  le  mêfne 
sens  et  de  hauteur  proportionnelle.  Le  nombre  dé  ces 
sortes  de  plis  ainsi  formés  peut  s'élever  jusqu'a,6  ou  7.  Ils 
siègent  toujours  sur  la  face  convexe  du  foie,sur  le  lobe  droit 
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et  sont  en  général  plus  accentués  à  leur  partie  postérieure. 
Le  siège  et  la  direction  de  ces  déformations  les  distin- 
guent déjà  de  celles  qui  sont  produites  par  les  côtes, 
siégeant  généralement  à  la  partie  latérale  droite  ou 
antérieure,  vers  le  bord  tranchant  et  suivant  un  trajet 
transversal  ou  oblique.  Elles  sont  aussi  beaucoup  moins 
profondes.  Ajoutons  qu*à  leur  niveau,  on  constate  ordi- 
nairement de  la  périhépatite,  tandis  que  ce  fait  est  excep- 
tionnel au  niveau  des  plis  antéro-postérieurs.  Sur  les  foies 
où  l'on  rencontre  les  deux  ordres  de  déformations,  cette 
particularité  est  facile  à  constater.  Enfin,  on  peut  parfaite- 
ment juxtaposer  aux  côtes  les  impressions  qu'elles  ont 
produites,  tandis  que  pour  les  plis  que  nous  étudions,  cela 
est  impossible,  et  ce  point  est  important  à  constater  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie. 

O^estlà,  en  effet,  le  côté  obscur  de  la  question,  aussi, 
nous  semble-t-il  bon  de  rappeler  brièvement  les  opinions 
émises  à  ce  sujet. 

Cruveilhier  (1)  considère  les  sillons  comme  résultant  des 
plis  du  diaphragme  quand  le  foie  est  fixé  contre  eux  par 
une  pression  venant  du  dehors  (corset.)  Liebermeister  (2) 
distingue  nettement  les  sillons  costaux  et  les  sillons  expi- 
ratoires;  tous  deux  se  rencontrent  quand  le  diaphragme 
est  moins  mobile,  qu'il  est  abaissé  ;  mais  si  la  gène  de 
l'inspiration  et  de  l'expiration  peut  former  des  sillons  cos- 
taux, les  sillons  expiratoires  ne  se  produisent  que  quand  il  y  a 
une  gêne  excessive  de  l'expiration  et  par  l'action  vigoureuse 
des  muscles  transverse  et  oblique  de  l'abdomen.  Klebs  (3) 
accepte  cette  explication  pour  les  sillons  expiratoires 
qu'il  appelle  plis  longitudinaux,  Zahn  (4)  considère  que 
ces  déformations  ou  sillons  diaphragmatiques,  coïncident 
avec  des  affections  surtout  chroniques  des  voies  respira- 
toires. C'est  d'abord  l'inspiration  qui  est  gênée,  le  dia- 
phragme alors  subit  une  sorte  d'hypertrophie  principale- 
ment à  ses  insertions  costales  qui  s'impriment  à  la  surface 
du  foie;  puis  l'expiration  devenant  à  son  tour  difficile, 
la  pression  abdominale  intervenant,  les  intestins  seront 
poussés  contre  le  diaphragme,  et  la  partie  convexe  du  foie 
se  moulera  sur  les  plis  saillants  diaphragmatiques.  Les 
pressions  que  le  foie  subit  ainsi  dans  tous  les  sens  le 
plissent  alors  et  augmentent  les  sillons. 

(1)  Cruveilhier.  Anat,  pathoL,  liv.  29.  PI.  4,  p.  1. 

(2)  Liebermeister.  Beitrage  zur  path,  Anat,  et  Klin,  d.  Li- 
berkrank.  Tubingen,  1864. 

(3)  Klebs.  Handb.  der  paih,  Anaf.,p.  36! . 

(4)  Zahn.  Rev,  med,  de  la  Suisse  romande,  1882,  p.   19. 
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Cette  explication  nous  paraît  être  satisfaisante  au  moins 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Ces  sillons  du  foie, 
comme  on  peut  le  voir  sur  nos  pièces,  sont  bien  formés  par 
les  plis  diaphragmatiques,  qui  s'y  adaptent  parfaitement  ; 
dans  certains  cas  même  le  foie  est  adhérent  au  diaphragme. 
Cette  pression  du  diaphragme  sur  le  foie  est  évidemment 
javorisée  par  les  troubles  de  l'appareil  respiratoire.  Les 
chiffres  suivants  permettront  de  juger  de  leur  fréquence  et 
de  leur  importance.  Sur  58  observations  que  nous  avons 
relevées,  5  fois  seulement  les  poumons  ont  été  trouvés 
sains.  Sur  les  53  cas  restants,  on  a  noté  29  fois  de  la  pleu- 
résie, 1  fois  un  hydrothorax,  24  fois  de  la  congestion  pul- 
monaire, 22  fois  de  la  pneumonie,  8  fois  de  la  broncho- 
pneumonie, 4  fois  de  la  bronchite  chronique,  3  fois  de 
l'emphysème,  2  fois  de  la  tuberculose.  Ces  lésions  étaient 
combinées  de  différentes  manières  dans  36  cas.  Sur  les 
17  autres  cas,  6  fois  les  lésions  étaient  doubles,  c'était  : 
hydrothorax  1,  congestion  pulmonaire  2,  broncho-pneu- 
monie 3.  Les  lésions  siégeaient  à  droite  seulement,  5  fois  : 
pneumonie  aiguë  et  chronique  4,  broncho-pneumonie,  1. 
A  gauche  seulement  6  fois  :  pneumonie  4,  congestion  pul- 
monaire 1,  pleurésie  avec  épanchement  et  adhérences,  1. 

Les  troubles  de  Tappareil  respiratoire,  quMls  soient  pri- 
mitifs ou  secondaires,  semblent  donc  bien  jouer  un  rôle 
important  et  même  quand  ils  ne  siègent  que  d'un  côté  et  à 
gauche  on  peut  admettre  encore  l'action  ou  directe  ou  par 
suppléance  des  efforts  énergiques  du  diaphragme. 

Mais  nous  avons  vu  qu'il  est  des  cas,  rares  il  est  vrai,  où 
l'appareil  respiratoire  fonctionne  régulièrement:  quelle 
explication  donner  alors,  autre  que  celle  des  pressions 
extérieures  imaginée  par  Cruveilhier;  Zahn  rejette  l'action 
du  corset  parce  qu'il  dit  que  ces  plis  sont  plus  fréquents 
chez  les  hommes  ;  nos  observations  ayant  été  prises  dans 
un  asile  de  femmes,  nous  pouvions  invoquer  l'abus  du 
corset.  Mais,  même  chez  l'homme,  il  peut  se  faire  que  par 
suite  d'une  pression  exercée  par  une  ceinture  trop  serrée 
le  foie  se  trouve  fixe  et  que  dans  les  mouvements  d'inspi- 
ration, ne  pouvant  plus  s'échapper  sous  la  pression  du 
diaphragme,  il  en  subisse  les  effets,  c'est-à-dire  l'impres- 
sion de  ses  plis.  Quelque  insuffisante  que  puisse  paraître 
cette  explication,  elle  nous  semble  la  seule  plausible  ;  et  ce 
qui,ànotre  avis,  peut  lui  donner  quelque  poids,  c'est  le  fait 
de  la  coïncidence  avec  les  plis  longitudinaux,  des  sillons 
costaux  toujours  dus  à  l'influence  de  pressions  extérieures. 

En  résumé,  nous  admettons  l'influence  prépondérante 
des  affections  des  voies  respiratoires  sur  la  genèse  des  plis 
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respiratoires  du  diaphragme,  et  par  suite  des  sillons  dia- 

Î)hragmatiques  du  foie  ;  mais  à  côté,  nous  pensons  qu'il  ne 
àut  pas  absolument  rejeter  l'intervention  possible  de 
pressions  extérieures  agissant  pour  fixer  le  foie  contre  le 
diaphragme. 

Avant  de  terminer,  nous  rappellerons  que  Zahn  admet 
une  influence  réciproque  du  foie  sur  le  diaphragme  entraî- 
nant,danslasuite,la  dégénérescence  des  fibres  de  cemuscle, 
surtout  dans  les  points  primitivement  hypertrophiés.  Nous 
avons  bien  trouvé  aux  environs  des  sillons  du  foie  des 
sortes  de  traînées  jaunes  sur  le  diaphragme  et  qui  pour* 
raient  être  des  faisceaux  musculaires  dégénérés;  mais  leur 
situation  n'était  pas  régulière  dans  les  points  indiqués  par 
Fauteur  suisse;  et  Texplication  qu'il  en  donne  ne  nous 
paraît  pas  démontrée  absolument.  On  pourrait  aussi  bien 
admettre  qu'une  lésion  dégénérative  de  certains  groupes  de 
plis  musculaires  diaphragmatiques,  de  cause  quelconque, 
puisse  déterminer  secondairement  sur  le  foie,  par  inégalité 
de  pression,  les  déformations  que  nous  venons  d'étudier  (1). 

6*  Coxalgie  ancienne.  -^  Redressement  et  immobilisation 
dans  une  bonne  position.  — Méningite  tubercuieuse.  — 
Tuberculose  miliaire  généralisée.  —  Mort.  ^  Autopsie  ; 

par  le  D'  F.  Vbrchèris,  chel  de  clinique, 

J...  Eugène,  âgé  de  16  ans,  est  petit,  maigre,  néan- 
moins l'état  général  est  excellent.  Il  va,  vient,  malgré 
l'affection  de  sa  hanche  droite.  Celle-ci,  depuis  20  mois,  est 
atteinte  de  douleurs  violentes,  survenant  à  intervalles  irré- 
guliers. Dès  le  début  de  l'affection  le  membre  inférieur 
prend  une  position  fixe,  le  moindre  mouvement  réveille  des 
souffrances  très  vives  :  l'adduction  et  la  demi-flexion  sont 
notables,  et  il  est  impossible  de  songer  à  mettre  un  appa- 
reil sans  chloroforme.  On  décide  le  malade  à  entrer  à  l'hô- 
pital le  19  décembre  1885.  Il  est  couché  au  lit  n°  57,  salle 
Michon,  hôpital  de  la  Pitié  (service  de  M.  Verneuil).  A 
l'auscultation  on  ne  trouve  aucun  signe  de  tuberculose 
pulmonaire,  l'état  général  est  excellent,  le  petit  malade  est 
gai,  a  bon  appétit  et  il  est  convenu  que  dès  qu'il  aura  son 
appareil  il  retournera  chez  ses  parents.  —  La  température 
prise  chaque  jour,  matin  et  soir,  oscille  entre  37  et  37.5 
soir.  Aucune  apparence  de  fièvre. 

Le  24  décembre,  sous  le  chloroforme,  on  redresse  le 
membre  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  n'est  nullement  be- 
soin de  faire  effort  et  tout  doit  faire  supposer  que  Ton  avait 

(1)  Voir  aussi  sur  cette  question  :  Bourneville  et  Bricon,  Ma- 
nuel de  technique  d'autopsies,  p.  141. 


r' 


fiXTUAITS  DBd  PaOGÈâ*VEHBAUX, 


167 


Affaire  lurtout  à  de  la  oontraoture  musculaire.  Néanmoins, 
H.  Monnier,  interne  du  servioe,  qui  fit  oe  redressement, 
dit  avoir  perçu,  à  un  moment,  un  petit  craquement  au  ni- 
veau do  Tarticulation  de  la  hanche.  —  Le  soir  de  Topera* 
tion  aucun  phénomène  particulier.  Mais  le  lendemain  ma- 
tin la  température  est  subitement  montée  à  40*.  Le  pouls 
est  rapide,  130  pulsations.  Le  petit  malade  se  plaint  de 
douleurs  de  télé  violentes  ;  de  plus,  dans  la  Journée,  appa- 
raissent des  vomissements.  Oeux«ci  sont  peu  abondants, 
bilieux,  se  produisent  sans  grand  effort.  Aucun  trouble  du 
côté  des  pupilles.  Abattement  très  marqué.  Le  25  au  soir  le 
thermomètre  atteint  40,6;  Tindifférenoe  est  plus  marquée, 
le  pouls  très  rapide  devient  irrégulior  ;  à  certain  moment 
on  note  une  véritable  pause  du  cœur.  — -  Les  nausées  ont 
remplacé  les  vomissements. 

A  partir  de  oe  moment  les  phénomènes  ne  s'amendèrent 
plus.  —  La  température  resta  élevée,  subissant  parfois  do 
grandes  oscillations  :  nous  la  donnons  immédiatement  afin 
qu'il  soit  possible  de  se  rendre  compte  exactement  des 
différentes  phases  de  l'affection. 
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Pendant  les  10  jours  qui  suivirent  le  redressement  do; 
rarticulation  les  phénomènes  cérébraux  persistèrent.  La 
respiration  de  Chênes  Stokes  était  des  plus  typique.  Les 
nausées  qui  avaient  remplacé  les  vomissements,  l'irrégu- 
larité du  pouls,  les  pauses  passagères  du  cœur,  la  contrac- 
tion idio-musculaire  du  biceps,  Tanéantissement  et  l'indif- 
férence du  malade  survenus  dès  le  lendemain  de  la  mise 
de  l'appareil  ne  permettaient  pas  de  diagnostiquer  autre 
chose  qu'une  lésion  cérébrale.  L'ensemble  symptomatique 
était  évident  et  il  était  difficile  de  s'y  tromper. 

Mais  lorsque  vers  le  10®  jour  on  vit  ces  phénomènes  s'a- 
mender, que  la  respiration  de  Chenes-Stokes  disparut,  que 
la  céphalalgie  n'existe  plus,  que  le  malade,  malgré  la  per- 
sistance de  l'anéantissement,  recommença  à  s'alimenter, 
le  diagnostic  fut  pour  quelques  personnes  hésitant,  il 
était  alors  difficile  de  se  rallier  à  l'idée  d'une  méningite 
puisqu'elle  n'était  pas  notable. 

La  température  restant  irr^ulière,  la  fièvre,  le 
soir,  faisait  monter  le  thermomètre  toujours  au-dessus  de 
38,  on  rechercha  avec  grand  soin  aussi  du  côté  des  vis- 
cères ;  il  fut,  à  cette  époque,  impossible  de  trouver  quelque 
lésion  permettant  d'expliquer  la  fièvre  vespérale. 

Ce  n'est  que  vers  le  26  février,  deux  mois  après  le  début 
des  accidents,  alors  que  le  petit  malade  était  déjà  amai- 
gri, anorexique,  que  l'on  commença  à  percevoir  des  phé- 
nomènes pulmonaires.  Ceux-ci  se  signalèrent  par  des 
points  de  côté  irréguliers,  intermittents,  survenant  sans 
cause,en  différents  points  du  thorax,  tantôt  vers  la  partie  in* 
férieure,  tantôt  entre  les  deux  épaules;  à  ces  phénomènes 
douloureux  se  joignit  bientôt  de  la  toux,  peu  marquée,  re- 
venant par  petites  quintes.  Celle-ci  ne  s'accompagnait  pas 
d'expectoration;  jamais  il  n'y  eut  d'hémoptysie..  A  la  per- 
cussion on  trouvait,  le  26  février,  au  sommet  droit,  des  si- 
gnes d'induration,  souffle  très  marqué,  et  à  la  percussion 
matité  descendant  jusqu'au  niveau  du  mamelon  en  avant 
jusqu'à  l'angle  de  l'omoplate  en  arrière. 

Des  ce  moment,  les  phénomènes  thoraciques  s'accen- 
tuèrent. 

Ils  se  généralisèrent,  et  à  l'examen  des  courbes  thermo- 
métriques on  peut  constater  qu'à  partir  de  cette  époque  la 
température,  le  soir,  dépassait  toujours  38  le  matinet  attei- 
gnait 39  le  soir.  A  ce  moment  encore  apparaissent  des  phé- 
nomènes du  côté  des  reins.  Douleurs  lombaires  à  la  pres- 
sion et  spontanément,  l'examen  des  urines  révèle  une  albu- 
minurie abondante.  Tout  pouvait  alors  faire  reconnaître 
une  tuberculose   généralisée.  Le  malade  alla   en   s'af- 
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faiblissant  progressivement  jusqu'au  17  mars  et  s'éteignit 
sans  souffrance  ;  maigri,  épuisé.  L'autopsie,  faite  le  19 
par  M.  le  D'  Monnier,  ancien  interne  du  service,  montra 
des  lésions  en  rapport  avec  ce  qui  avait  été  reconnu  pen- 
dant l'existence. 

Dans  les  pièces  présentées  par  M.  Demars  il  est  impos- 
sible de  trouver  une  tuberculose  plus  répandue  que  celle 
trouvée  dans  cet  examen  cadavérique,  et  il  nous  faut  exa- 
miner les  uns  après  les  autres  ces  orgaiies  pour  rendre 
compte  exactement  de  l'état  dans  lequel  ils  furent  trouvés. 

Le  cerveau,  à  sa  surface,  ne  présentait  aucune  lésion, 
mais  à  la  coupe,  en  nombre  de  points  on  trouvait  de  petites 
saillies  grises,  perceptibles  au  doigt  et  à  Tœil  qu'il  était 
facile  de  reconnaître  pour  des  granulations  miliaires,  En 
aucun  point  elles  n'étaient  confluentes,  en  aucun  point  on 
ne  trouvait  de  tubercules  ramollis  ou  caséifîés.  Les  ménin- 
ges présentaient,  surtout  à  la  base,  les  lésions  de  la  mé- 
ningite tuberculeuse  ;  au  niveau  du  chiasma,  on  pouvait 
voir  une  sorte  d'épaississement  séro-fibrineux  ;  dans  les 
scissures  existaient  des  adhérences  très  solides;  enfin,  à  la 
surface  supérieure  du  cervelet,  et  en  plusieurs  points  de 
la  convexité  du  cerveau,  on  trouvait  des  plaques  de  gra- 
nulations, exemples  de  ce  qu'a  si  exactement  décrit  Chan- 
temesse  dans  une  thèse  récente.  L'épanchement  dans  les 
ventricules  était  à  peine  sensible, de  même  qu'à  la  périphé- 
rie de  l'encéphale. 

Les  poumons  n'existaient  plus  à  proprement  parler  ;  ils 
étaient  tout  entiers  remplacés  par  les  granulations  miliaires, 
celles-ci  étaient  à  ce  point  abondantes,  qu'il  était  très  diffi- 
cile, sinon  impossible  de  retrouver  normal  un  point  si  petit 
qu'il  soit  du  parenchyme  pulmonaire.  En  aucune  région, 
on  ne  découvrit  de  ramollissement  ou  de  caverne.  C'était 
partout  la  granulie,  jaune,  rapide,  totale. 

jLe  foie  était  parsemé  dans  toute  son  étendue  de  granula- 
tions grises  analogues.  La  rate  était  elle  aussi  tranformée 
en  un  amas  de  tubercules  gris.  Les  saillies  étaient  peu 
marquées  ;  et  si  en  regardant  légèrement  on  eût  pu  les 
confondre  avec  des  glomérules,  elles  étaient  tellement 
nombreuses,  qu'elles  infiltraient  tout  l'organe  et  rempla- 
çaient presque  en  totalité  le  tissu  normal. 

Le  cœur  lui-même  n'était  pas  exempt  de  cet  envahisse- 
ment et  en  nombre  de  points,  aussi  bien  au  niveau  du 
péricarde  viscéral  que  du  péritoine  pariétal,  il  était  possible 
de  retrouver  nombre  de  granulations  grises. 

Réflexions.  —Cette  longue  observation  peut  se  passer 
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en  grande  partie  de  commentaires,  néanmoins  il  nous  faut 
mettre  en  relief  certains  points  importants. 

Il  est  évident,  étant  donnée  la  soudaineté  des  accidents 
à  la  suite  du  redressement,  même  fait  sans  effort,  effectué 
sur  une  articulation  malade,  que  celui-ci  a  été  cause  de  la 
généralisation  tuberculeuse;  faut-il  admettre  un  tubercule 
cérébral  ou  viscéral  antérieur  qui  aurait  reçu  un  coup  de 
fouet  sous  rinfluence  d'un  léger  traumatisme?  La  meil- 
leure réponse  que  Ton  puisse  faire  à  cette  opinion  est 
Texamen  des  pièces  soumises  à  la  Société  anatomique.  En 
aucun  point  on  ne  trouve  de  tubercules  anciens  ;  partout 
c'est  du  tubercule  jeune,  du  tubercule  miliaire,  nous 
n*osons  pas  dire  du  tubercule  d'inoculation. 

Un  autre  fait  se  dégage  encore  de  Tétude  de  notre  ma- 
lade, fait  du  reste  déjà  mis  en  lumière  par  le  travail  de 
Ghantemesse  ;  c'est  la  possibilité  de  la  méningite  lente, 
pouvant  durer  plusieurs  mois.  Il  est  impossible  en  effet  de 
ne  pas  reconnaître  qu'au  début  les  premiers  accidents  pré- 
sentés par  notre  malade  ne  furent  pas  des  accidents  céré- 
braux, et  néanmoins,  ces  accidents  s'amendèrent,  ou  tout 
au  moins  furent  effacés  par  les  symptôme's  plus  bruyants 
de  la  généralisation  ;  ce  n'est  pas  de  sa  méningite  prolon- 
gée que  le  petit  malade  est  mort,  mais  bien  de  granulie 
pulmonaire. 

7.  Adénite  80U6-maxillaire  gauohe  simple,  hypertrophique; 
(lymphadénome);  par  M.  A.  Demarb,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  G...  Henriette,  entre  le  24  février  1886  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil  pour  une  adénite 
sous-maxillaire  gauche  qu'elle  portait  depuis  7  ans  et 
demi. 

La  malade  a  16  ans. 

Elle  est  née  au  Giiili,  et  n'habite  Paris  que  depuis 
i  ans  ;  ses  parents  sont  bien  portants  ;  elle  a  3  sœurs  qui 
n'ont  jamais  été  malades.  Réglée  à  l'âge  de  15  ans,  elle 
l'est  depuis  régulièrement;  les  menstrues  durent  trois  à 
quatre  jours.  Pas  de  pertes  blanches.  Vers  l'âge  de  9  ans, 
roreille  gauche  a  coulé,  et  c'est  à  ce  moment  que  son  gan- 
glion sous-maxillaire  a  apparu.  Pas  de  kératite.  Diminution 
persistante  de  l'ouïe  à  gauche. 

Les  ganglions  ont  continué  à  grossir  depuis  7  ans,  et, 
au  dire  de  la  malade,  ils  semblaient  diminuer  de  volume 
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pendant  la  saison  chaude.  On  lui  a  fait  des  applications 
fréquentes  de  pommade  mercurielle,  de  laine  de  mouton 
grasse. 

A  Fexamen  de  la  région  sous-maxillaire  gauche,  on  voit 
une  tumeur  grosse  comme  un  petit  œuf  de  poule,  dure, 
glissant  facilement  sous  la  peau  ;  jamais  de  douleur  pen- 
dant le  cours  de  la  maladie.  Pas  d'autre  engorgement 
ganglionnaire  (axillaires,  parotidiens,  80us*occipitaux,  in« 
guinaux).  Aucune  trace  de  syphilis.  M.  Verneuil  porte  le 
diagnostic  d'adénite  simple,  ressemblant  aux  cas  qui  ont 
été  publiés  par  lui  en  1854  dans  la  Gazette  hebdomadaire. 

L'opération  est  faite  le  3  mars  1886.  On  pratique  une 
incision  horizontale  au-dessous  du  bord  inférieur  du 
maxillaire,  longue  de  10  à  12  centimètres;  on  peut  énuoléer 
facilement  quatre  à  cinq  petits  ganglions  remontant  jus- 
qu'à Tangle  de  la  mâchoire  ;  aucune  adhérence  avec  les 
tissus  voisins.  Réunion  par  première  intention  avec  six 
points  de  crins  de  Florence.  Drainage.  Pendant  Topération 
on  coupe  les  fibres  antéro^inférieures  du  muscle  peaucier, 
d'où  élévation  exagérée  de  la  commissure  gauche,  par 
l'action  des  muscles  élévateurs  non  contre-balancés  par  le 
peaucier. 

Le  14  mars  réunion  complète;  pas  de  suppuration;  on 
enlève  le  drain. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  M.  le 
D'^  Nepveu  ;  la  masse  ganglionnaire  présentait  tous  les 
caractères  du  lymphadénome  ;  nulle  part  il  n'a  pu  trouver 
de  foyer  bacillaire,  nulle  part  de  tissu  sarcomateux  ;  elle 
reproduit  donc  dans  son  ensemble  le  tissu  ganglionnaire 
proprement  dit. 

Si  nous  recherchons  plus  avant,  nous  voyons  dans  la 
Gazette  heddomadaire  du  3  février  1854,  une  étude  com- 
plète de  la  question  faite  par  M.  Verneuil.  Les  trois  pièces 
provenaient  :  deux  du  service  de  M.  Denonvilliers,  l'autre 
du  service  de  Follin.  Les  masses  ganglionnaires  avaient  les 
mêmes  caractères  que  la  tumeur  de  notre  petite  malade  ; 
elles  étaient  formées  par  des  masses  régulièrement  arron- 
dies ou  ovoïdes,  sans  inégalité  ni  bosselure  et  présentant 
un  volume  variable,  pouvant  acquérir  jusqu'à  la  grosseur 
d'un  testicule  d'adulte;  la  consistance  était  moins  considé- 
rable  qu'à  l'état  sain  ;  à  la  coupe,  aspect  du  ganglion  nor- 
mal ;  le  tissu  se  déchiraft  facilement  et  donnait  un  aspect 
granuleux,  rappelant  la  déchirure  du  poumon  atteint  d*hé- 
patisation  rouge  ;  en  un  mot  le  tissu  paraît  formé  d'une 
seule  substance  partout  également  condensée  et  répartie. 

En  outre,  nous  rapprochons  une  autre  observation  de 
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lymphome  communiquée  par  M.  le  professeur  Verneuîl,  et 
qui  est  consignée  dans  la  thèse  de  Bouheben  (1873).  L'exa- 
men histologique  est  absolument  semblable. 

Nous  insisterons  sur  la  durée  considérable  que  présentent 
ces  tumeurs,  sans  qu'aucun  changement  anatomique  se 
fasse;  dans  Tobservation  de  M.  Verneuil,  la  lésion  remon- 
tait à  6  ans,  chez  notre  malade  elle  existait  depuis  sept 
ans  et  demi.  Chez  un  autre  malade,  dont  M.  le  professeur 
Verneuil  nous  a  parlé  à  la  clinique,  elle  existait  depuis 
25  à  30  ans. 

Par  conséquent  nous  voyons  que  ces  adénites  sont  des 
adénites  simples  hypertrophiques,  n'ayant  aucune  origine, 
ne  reconnaissant  aucune  diathèse  (strumeuse,  syphilitique). 
Dans  deux  cas,  le  traumatisme  paraît  être  le  point  de 
départ,  et  chez  notre  malade,  nous  voyons  une  otite  externe 
et  moyenne  coexister  avec  son  début,  du  côté  gauche  où 
existait  le  ganglion;  pourrait-on  croire  que  l'origine  serait 
primitivement  inflammatoire  et  que  la  lésion  avorterait  au 
début  ?  C'est  là  une  simple  hypothèse. 

8.  Fibl*o-myomes  multiples  utérins.  —  Péritonite  suppurée. 
Néphrite  interstitielle.  -^  Urémie.  Mort;  par  M.  A.  Dbmars, 
interne  des  hôpitaux, 

La  nommée  M...  Joséphine,  âgée  de  50  ans,  entre  salle 
Lisfranc  le  27  février  1886  (service  de  M.  le  professeur 
Verneuil). 

Bonne  santé  habituelle;  pas  d'enfants;  pas  de  fausse 
couche.  Règles  régulières  depuis  l'âge  de  13  ans,  durent 
7  à  8  jours.  Depuis  18  mois,  la  malade  urine  fréquemment, 
se  lève  deux  à  trois  fois  pour  uriner,  maux  de  reins.  En 
même  temps,  métrorrhagies  abondantes,  la  malade  est 
toujours  dans  le  sang.  Il  y  a  5  à  6  mois,  oligurie,  les  urines 
sont  claires,  léger  dépôt  d'acide  urique.  Pas  de  constipa- 
tion. Jamais  de  vomissement  porracé,  pas  de  douleur 
abdominale. 

A  son  entrée  la  malade  est  amaigrie,  douleurs  de  reins 
très  accentuées,  la  température  oscille  entre  38'*,5  et  40°.  A 
l'examen  du  ventre  on  sent  une  masse  douloureuse  mé- 
diane, dépendante  de  l'utérus  ;  douleur  dans  les  deux 
fosses  iliaques.  Pas  de  vomissement  porracé.  Par  le  toucher 
les  culs-de-sac  sont  douloureux  ;  l'utérus  se  déplace  mal. 
Pendant  les  cinq  premiers  jours  de  son  entrée,  la  malade 
resté  dans  le  même  état.  Oligurie,  albumine  dans  les 
urines.  La  température  reste  élevée  à  39*. 

Jusqu'au  13  mars  1886,  la  malade  ne  présente  pas  d'à- 
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mélioration.  Le  1?.  mars  au  soir,  la  malade  est  prisé  de 
dyspnée  ;  la  face  est  cyanosée  ;  pas  de  vomissement  pas 
d'urine,  pas  de  selle.  Mort  le  13  mars  au  matin  avec 
refroidissement  à  36^,5  ;  dyspnée  toxique  ;  véritables  acci- 
dents urémiques. 

A  I'autopsie,  on  trouve  les  poumons  sains,  un  peu  de 
liquide  dans  la  plèvre  gauche.  Les  reins  présentent  les 
lésions  de  la  néphrite  interstitielle.  Rate  normale.  Périto* 
nite  suppurée  (600  gr.  de  pus)  dans  le  petit  bassin  ;  ayant 
commencé  certainement  par  l'orifice  des  trompes;  les 
ovaires  sont  ramollis,  jaunâtres.  L'utérus  présente  une 
particularité  intéressante  ;  il  présente  les  trois  types  des 
fibro-myomes  ;  un  pédicule,  intra-péritonéal,  au  niveau  de 
son  fond  ;  4  à  5  myomes  interstitiels,  et  un  myome  intra- 
utérin.  La  pièce  est  intéressante  au  point  de  vue  tout  d'a- 
bord du  siège  des  myomes,  offrant  les  trois  types  chez  la 
même  malade.  En  outre  la  coexistence  d'une  néphrite 
interstitielle,  d'une  péritonite  suppurée. 

8  bis.  M.  Demars présente  des  pièces  relatives  à  la  multi^ 
plicîtédes  néoplasmes  sur  le  même  sujet,  et  montre  un  fi- 
brome enlevé  au  front  d'une  femme  en  un  point  où  un  kyste 
sébacé  a  été  détruit  il  y  a  quelques  années  par  la  pâte  de 
Vienne.  Or,  en  1883,  on  a  opéré  cette  femme  d'un  polype 
fibreux  de  l*utérus,  et  elle  a  actuellement  une  épulis  fi- 
breuse du  maxillaire  supérieur. 

M.  CoRNiL  ne  sait  pas  si  le  siège  du  fibrome  est  bien 
dans  un  reste  du  kyste  sébacé. 

M.  Verghère  croit  en  effet  qu'il  dépend  plutôt  de  la 
cicatrice. 


9.  Rétrécissement  syphilitique  de  la  trachée  et  des  broU' 
ches.  —  Gomme  sous-périostique  du  pariétal.  —  Ezostose 
du  frontal.  —  Infiltration  gommeuse  du  temporal  gauche; 

par  J.  Besançon,  interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  d'un  homme,  mort  le  13  mars 
de  pneumonie,  dans  le  service  de  M.  Lancereaux,  à  la 
Pitié. 

Voici  en  résumé  son  histoire  clinique  : 

Le  nommé  P...  (Jean),  âgé  de  62  ans,  tailleur  d'ha* 
bits,  entre  le  28  janvier  1886,  salle  Piorry  n**41.  Le  malade 


in  Mars  1^86. 

a  pria  la  vérole  en  1844,  à  Tàge  de  20  ans.  II  a  eu  un 
chancre  du  gland,  et  à  plusieurs  reprises  des  plaques  mu'* 
queuses  de  la  gorge  et  de  l'anus.  Il.se  soigna  énergique- 
ment  et  prit  du  mercure  sous  toutes  les  formes  pendant 
plusieurs  années.  En  1849,  il  eut  une  stomatite  mercu- 
rielle  intense,  perdit  plusieurs  dents  et  un  fragment  du 
maxillaire  supérieur.  Les  années  d'après,  il  eut  un  coryza 
spécifique,  et  en  1854  son  nez  s'effondra.  A  l'hôpital  mili- 
taire de  Bordeaux  on  lui  enleva  la  cloison  du  nez,  partielle'» 
ment  nécrosée.  Depuis  1860,  il  a  été  soigné  à  diverses 
reprises  pour  des  tumeurs  crâniennes  du  genre  de  celles 
que  nous  observons  en  ce  moment  chez  lui.  Il  a  pris  éga< 
lement  des  quantités  énormes  d'iodure  de  potassium  et  de 
sirop  de  Gibert. 

Il  entre  actuellement  à  Thôpital  pour  des  accès  d'étouffe- 
ment  liés  à  un  emphysème  pulmonaire.  Le  thorax  est  dé- 
formé, d'une  sonorité  exagérée  à  la  percussion.  La  respira- 
tion est  humée,  l'expiration  prolongée  ;  râles  sibilants  et 
ronflants  disséminés  dans  la  poitrine.  C'est  du  reste  un 
arthritique,  avec  obésité,  calvitie,  hémorrhoïdes. 

L*aspeot  de  la  face  est  profondément  modifié  par  suite  de 
l'effondrement  du  nez.  L'ouverture  de  la  narine  gauche 
n'est  pas  visible.  Au  crâne,  au  niveau  du  Lambda,  on  re- 
marque une  saillie  arrondie  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf, 
non  mobile,  légèrement  douloureuse  à  la  pression,  et  qui  est 
diagnostiquée  gomme  sous-périostîque  des  pariétaux.  En 
avant,  le  frontal  est  bosselé,  aur,  irrégulier  :  il  est  mani- 
festement hyperostosé.  Rien  à  l'ôxamen  clinique  des  vis- 
cères, du  foie  en  particulier.  Un  traitement  par  le  sirop  de 
Gibert  et  Tiodure,  poursuivi  pendant  deux  mois,  reste  ab- 
solument sans  effet. 

Le  malade  meurt  le  13  mars  do  pneumonie. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomeri,  pannioule  adi- 
peux sous-cutané  de  3  centimètres  d'épaisseur  ;  épiploons 
et  mésentère  surchargés  de  graisse.  Pas  de  liquide  dans 
les  cavités  séreuses  du  ventre  ni  de  la  poitrine.  Le  ]X)u- 
mon  droit  est  immobilisé  par  des  adhérences  anciennes, 
surtout  marquées  au  niveau  de  la  base,  et  en  rapport  avec 
les  lésions  hépatiques  que  nous  signalerons  tout  à  l'heure. 
Il  est  très  emphysémateux.  Le  poumon  gauche  est  recou- 
vert au  niveau  de  la  base  et  du  bord  convexe  par  un 
exsudât  pleural  fibrino-suppuré,  sans  épanchement  li- 
quide dans  la  séreuse.  A  la  coupe  de  ce  poumon,  on  voit 
que  tout  le  lobe  inférieur  qui  est  gonflé,  tuméfié,  ne  cré- 
pite plus.  Un  fragment  projeté  dans  Feau  gagne  le  fond. 
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Ce  point  de  pneumonie  est  faiblement  granuleux.  Le  reste 
du  poumon  est  le  siège  d'emphysème  et  d'un  certain  degré 
de  congestion. 

Leis  voies  aériennes  portent  des  lésions  intéressantes. 
À  deux  centimètres  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la 
trachée  existe  un  rétrécissement  semi^annulaire  en  forme 
de  valvule  insérée  à  la  partie  postérieure  du  conduit.  Le 
calibre  de  la  trachée  à  ce  niveau  est  considérablement 
réduit.   Immédiatement  au-dessus   de  ce  rétrécissement 
se  voit  une   dépression   profonde  limitée  par  un  orifice 
circulaire  et  comme  taillée  à  remporte-pièce  ;  puis  au- 
dessus  une  cicatrice  âbreuse  étoilée.  L'oriUce  inférieur  du 
larynx  est  également  très  rétréci.   La  bronche  qui  se  dis- 
tribue au  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  est  altérée, 
manifestement  rétractée,  et  rétrécie  au  niveau  de  son  ori- 
gine. Plus  loin,  elle  devient  normale.  Les  bronches  intra- 
pulmonaires  ne  présentent  que  les  traces  de  Phyperhémie 
et  du  catarrhe. chronique.  Nulle  part,  dans  le  poumon,  on 
ne  voit  de  nodules  gommeux,  ni  à  sa  surface  de  cicatrices  dé- 
primées. La  langue  est  intacte  ainsi  que  tout  le  tube  digestif. 
Le  système  artériel  est  sain.  Le  cœur  droit  est  passivement 
dilaté  et  ses  parois  sont  indurées.  Le  cœur  est  surcharge 
de  graisse  à  sa  face  antérieure.  Rien  à  noter  du   côté  des 
organes  çénito-urinaires  ni  des  muscles.  Rien  à  la  rate  ni 
au  pancréas.  Quant  au  /bie,  il  ne  présente  pas  trace  de  ci- 
catrices syphilitiques  ni  de  gommes.  Au-dessus  de  la  vési- 
cule et  sur  ta  face  convexe  on  voit  un  épaississemont  de  la 
capsule  de  Glisson  en  rapport  avec  l'existence  à  la  partie 
postéro-supérieure  du  lobe  droit  d'une  tumeur  saillante 
du  volume  d'une  petite  orange.  Â  la  partie  supérieure  du 
lobe  oarré  se  trouve  une  autre  tumeur  moins  saillante, 
mais  plus  tendue  que  la  précédente,  ayant  environ  5  cen- 
timètres carrés  de  superficie.  La  première  de  ces  deux  tu- 
meurs, ouverte,  se  montre  constituée  par  des  hydatides 
mortes,  affaissées,  sans  liquide,  avec  kyste  également  sans 
liquide.  La  seconde  de  ces  tumeurs  est  aussi  un  kyste 
contenant  des  hydatides  mortes,  flétries,  mais  colorées  ici 
par  la  bile  qui  a  été  la  cause  de  leur  mort.  Quant  au  crâne, 
ainsi  qu'il  a  été  constaté  pendant  la  vie,  il  offre  une  hype- 
rostose  du  frontal,  une  gomme  sous-périostique  à  la  partie 
postérieure  des  pariétaux  sur  la  ligne  médiane.  Le  tempo- 
ral gauche  est  infiltré  d'une  matière  jaunâtre,  molle,  consti- 
tuée par  une  gomme  diffuse  de  Tos.  La  face  interne  du 
crâne  est  intacte,  ainsi  que  les  méninges  et  l'encéphale. 
Le  sujet  ayant  été  réclamé,*  il  a  été  impossible  d'enlever  le 
maxillaire  supérieur,  siège  d'une  nécrose  mercurielle,  et 
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le  squelette  du  nez  partiellement  détruit  par  une  gomme 
ancienne. 

Réflexions.  —  Outre  les  lésions  crâniennes  et  les  kystes 
du  foie  qu'on  n'avait  pas  soupçonnés  pendant  la  vie  et  qui 
ont  été  une  trouvaille  d'autopsie,  l'intérêt  principal  de  ce 
fait  réside  dans  cette  sténose  trachéo-bronchique  qu'aucun 
signe  n'avait  fait  reconnaître  avant  la  mort. 

Le  malade  a  été  ausculté  bien  des  fois,  et  jamais  on  n'a 
<3onstaté  de  cornage.  La  gêne  respiratoire  progressivement 
croissante  qu'il  accusait  était  sous  la  dépendance  de  son 
emphysème  pulmonaire.  Le  rétrécissement  de  la  trachée 
est  évidemment  fort  ancien.  On  ne  trouve  plus  trace  d'ul- 
cérations à  son  niveau,  mais  seulement  les  cicatrices  qui 
en  indiquent  la  place.  Voilà  donc  un  fait  qui  semble  prou- 
ver que  les  ulcérations  tertiaires  de  la  trachée  peuvent 
évoluer  et  guérir,  en  laissant  au  conduit  un  calibre  suffi- 
sant pour  la  respiration.  Signalons  enfin  l'inutilité  du 
traitement  spécifique  dans  ce  cas  particulier  de  syphilis 
grave. 

10.  Kyste  hydati^ue  du  foie  évacué  par  ponction  il  y  a 
deux  ans.  —  Récidive.  —  Ouverture  dans  le  poumon^ 
vomique.  Mort  par  cachexie;  par  M.  J.  CahesgassE)  interne 
des  hôpitaux. 

La  femme  Ch....,  âgée  de  26  ans,  est  entrée  salle 
Sainte-Martine,  lit  n^  8,  au  mois  de  décembre  1885. 

Au  commencement  de  1884,  cette  femme  est  entrée  dans 
le  service  de  M.  le  D"^  Terrier  pour  un  kyste  hydatique  du 
foie.  Une  ponction  évacuatrice  amena  l'issue  de  deux  li- 
tres de  liquide  environ.  La  guérison  fut  rapide  et  la  ma- 
lade complètement  rétablie  rentra  chez  elle.  Sa  santé  pa- 
rait être  restée  bonne  jusqu'au  commencement  du  mois 
de  décembre  dernier.  A  cette  époque  elle  fut  prise  de  dou- 
leurs très  violentes  dans  le  côté  droit  au  niveau  des  der- 
nières côtes.  Elle  dut  entrera  l'hôpital  et  s'aliter  complète- 
ment. Les  douleurs  ne  cédèrent  qu'à  l'emploi  d'injections 
de  morphine;  Peu  de  jours  après  son  entrée  elle  commença 
à  tousser  et  à  cracher.  Après  deux  semaines  de  séjour  à 
l'hôpital  elle  eut  une  véritable  vomique.  Les  matières  ren- 
dues contenaient  du  pus  et  de  la  bile.  Depuis  cette  époque 
cette  femme  n'a  pas  cessé  de  tousser  et  de  rejeter  des  cra- 
chats composés  de  matières  purulentes  quelquefois  un  peu 
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rosées,  et  mêlées  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  d'une  cer- 
taine quantité  de  bile.  Dans  les  intervalles,  accès  fébriles 
irréguliers.  Les  douleurs  du  côté  persistèrent  jusqu'à  la 
fin,  et  ne  laissaient  aucun  repos  à  la  malade  dès  qu'elle 
n'était  plus  sous  l'influence  de  la  morphine.  Pendant  les 
derniers  jours  l'expectoration  était  devenue  extrêmement 
abondante.  A  deux  ou  trois  reprises  on  trouve  dans  les 
crachats  des  membranes  rosées  transparentes,  formant  des 
masses  du  volume  d'une  petite  noisette.  A  la  même  époque 
on  constate  une  matité  absolue  occupant  le  côté  droit  du 
dos  jusqu'au  niveau  de  l'épine  de  l'omoplate  ;  pas  de 
souffle;  le  murmure  vésiculaire  est  très  affaibli  au  niveau 
de  cette  zone  de  matité  dans  sa  partie  la  plus  élevée  ;  en 
bas  silence  complet.  L'état  général  était  devenu  de  plus  en 
plus  mauvais.  La  malade  ne  prenait  plus  aucun  aliment. 
La  cachexie  s'accusait  de  jour  en  jour.  Mort  le  12  mars. 

Autopsie  (par  M.  le  professeur  Cornil).  —  Le  foie  ne 
descend  pas  au-dessous  des  fausses  côtes.  Il  est  normal  en 
apparence  et  on  voit  se  dessiner  les  lobules  d'une  façoti 
très  nette.  En  ouvrant  le  thorax  on  constate  dans  le  mé- 
diastin  antérieur  des  ganglions  volumineux,  lardacés, 
durs.  La  plèvre  pariétale  du  côté  gauche  adhère  à  la  viscé- 
rale. A  droite  cette  adhérence  n'existe  qu'en  avant,  tandis 
qu'en  arrière  on  trouve  une  collection  liquide,  qui  com- 
munique par  une  large  ouverture  avec  une  cavité  intra- 
pulmonaire  remplie  de  pus.  Ce  pus  ne  contient  aucune 
membrane,  mais  seulement  des  caillots  fibrineux.  Le  pou- 
mon  droit  étant  incisé  le  long  de  son  bord  postérieur,  on 
constate  que  la  cavité,  ouverte  spontanément  en  arrière, 
intéresse  les  trois  lobes.  Le  poumon  adhère  au  diaphragme 
et  celui-ci  au  foie.  L'excavation  pulmonaire  se  continue  à 
travers  le  muscle  avec  une  cavité  intra-hépatique  d'une 
part.  D'autre  part  elle  s'ouvre  dans  les  bronches  et  dans 
la  plèvre.  L'orifice  pleural  répond  à  la  paroi  thoraoique, 
qui  est  largement  ulcérée.  De  telle  sorte  que  les  nerfs  et  les 
vaisseaux  intercostaux  sont  disséqués,  les  muscles  inter- 
costaux et  les  côtes  mis  à  nu.  La  communication  avec 
l'arbre  bronchique  se  fait  par  un  large  orifice.  L'excava- 
tion hépathique  est  relativement  petite  ;  sa  capacité  ne  ré- 
pond pas  à  la  quantité  de  liquide  évacué  lors  de  la  ponc- 
tion. Les  parois  de  la  cavité  sont  épaisses  et  dures;  sous 
l'eau  elles  laissent  voir  de  nombreuses  villosités  flottantes, 
très  longues,  grises  et  opaques  dans  la  partie  inférieure, 
rosées  dans  la  partie  supéi*ieure.  Les  bronches  et  la  tra- 
chée sont  remplies  de  liquide  purulent.  Le  tissu  pulmo- 
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halfe  est,  dâfts  tout  le  pôutndh  droit,  gHs  ôpaq^iè^  jaUîlàtj^e 
bai*  placé,  d*aspect  absolument  caséeux.  Pas  do  gmnula^ 
tiohâ  tubèrouleuses  hi  à  la  siil'face  do  la  plèvre  ni  dans  le 
poUittOn  gauche.  Lfe  lobo  gauche  dû  foie,  rose  à  la  périphé* 
l^io,  pi*éSOhte  au  céutï*e  Uneteinto  grisâtre.  AoHe  petite 
Sattis  athéronie.  Cneur  tiormal.  Reins  pâles  à  la  surface. 
Ëaté  Vobitiinoûse,  présotitant  àlacoupeuti  grand  nombre 
do  potntd  tranisparentâ.  Estomao,  instestind  sain^. 

Examen  histologiquë  (par  M.  Cornil).  —  Lèë  paHîes 
du  poumon  hépatisées  qui  entourent  les  cavernes  an- 
fractuteufiOfl  et  la  destruction  suppurative  du  tissu  pul- 
monaire sont  tout  à  fait  semblables  à  Toeil  nu  à  la  pneu^^ 
niOftiO  Oaiiéeuse  d'origine  tuberculeuse»;  La  surface  do 
section  est  en  effet  gl^iso  ou  gris  jaunâtre,  «èchO)  grenue^ 
tachée  par  places  de  matière  noire  le  long  des  travées  pul- 
monaires et  sous  la  plèvro,  OtOUô  resseihble  absolument  à 
I  a  pneumonie  chronique  des  tuberculeux.  L'examen  hiâ- 
tolôgique  donne  aussi  exactement  les  mêmes  résultats. 
Nous  avons  constaté,  M.  Ranvier  et  moi,  que  la  pneumo- 
nie ciaséeuse  des  tuberculeux  était  en  réalité  une  pneumo- 
nie fibriheuse,  et  que  le  contenu  des  alvéoles  pulmonaires 
était  fo^mé  de  fibrilles  de  fibrine  enserrant  quelques  cel- 
lUlOs  inondes  ou  épithéliales  dans  ses  mailles.  Ce  résultat 
àè  hotre  exatnoh  a  été  Oonîirmé  partout,  en  particulier  par 
M.  Orth,  dans  le  deîfhier  fascicule  de  son  traité  d'anatomiô 
pathologique  consacré  au  poumon.  La  pneumonie  caséoujje 
ôhronique  de  ia  tuberculose  est  une  pneumonie  fibrineusô 
dans  laquelle  les  travées  de  fibrine  intra-alvéolaire  sont 
mènl^  souvent  plus  épaisses  que  dans  la  pneumonie  aiguë. 
Au  lieU  d'être  fortnée  uniquement  par  des  cellules  rondes 
migr^tHoes  ^mme  cela  a  lieu  dans  la  pneumonie  aiguë. 
Oh  tt^ùve  suHôut  dans  la  pneumonie  chronique  tubercu- 
leSïÈfe  d^èiàûèllliles  épithéliales  plus  ou  moins  modifiées,  tu- 
méfiées, ^îégèâht  KOit  le  long  des  parois  alvéolaires,  soit 
dans  rexslidatint^a-àlvéolâirô,  entre  les  fibrilles  de  fibrine. 
Nous  avons  trouvé  exactement  les  mêmes  lésions  sur  les 
coupes  du  poumon  de  la  malade  de  M.  Mesnet. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  plèvre  et  celui  des  cloisons  lo- 
bulaires  ^est  épaissi  ;  il  est  constitué  par  des  fibrilles  et 
fibi^e»  séparées  par  des  cellules  rondes  souvent  infiltrées 
d'è  ^harbott  ;  les  vaisseaux  sanguins  montrent  leurs  parois 
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cpaisees  entourées  aussi  de  granulations  noirds.  Les  cloi- 
sons alvéolaires  sont  souvent  un  peu  plus  épaisses  qu'à 
rétat  normal  et  elles  offrent  une  grande  quantité  de  petites 
cellules  rondes.  Les  alvéoles  sont  remplies  de  fibrine 
fibrillaire  enfermant  dans  ses  mailles  soit  des  cellules 
rondes,  soit  des  cellules  épithélioïdes.  La  pairoi  des  al* 
véoles  est  tapissée  le  plus  souvent  par  de  grosses  cellules 
épithéliales  dont  le  noyau  est  volumineux  et  on  rencontre 
aussi  souvent  une  couohe  de  ces  mômes  cellules  à  la  surface 
du  bouchon  fibrineux  qui  remplit  l'alvéole.  D'une  façon 
générale,  l'exsudat  fibrineux  contient  un  petit  nombre  do 
cellulM  et  ses  fibrilles  sont  épaisses.  Parfois,  à  la  place 
de  fîbrilleS)  on  voit  des  granules  de  fibrine.  Sur  les  coupes 
de  ce  poumon  colorées  par  la  méthode  de  Gram  on  trouve 
des  diplococci  de  la  pneumonie,  ce  qui  complète  l'analogie 
de  cette  forme  de  pneumonie  chronique  avec  la  pneumonie 
caséeuse  des  tuberculeux.  Il  n'y  avait  pas  de  bacilles  de 
la  tuberculose. 

il.  M.  BouyC^ues  présente  des  pièces  venant  d'un  ma- 
lade mort  dans  le  service  de  M.  Gouraud.  Il  s'agissait  d^un 
homme  de  71  ans,  présentant  des  lésions  multiples:  athé- 
rome  des  artères,  hypertrophie  cardiaque,  néphrite  in- 
terstitielle, ramollissement  cérébral  et  de  plus  un  ictère 
intermittent.  Ce  malade  est  mort  de  pneumonie.  A  l'autop- 
sie, outre  la  pneumonie  et  les  altérations  de  l'artério-sclé- 
rose,  on  a  trouvé  une  dilatation  des  voies  biliaires  assez 
considérable  ;  un  calcul  occupait  l'embouchure  du  cholé- 
doque et  devait  par  ses  déplacements  expliquer  l'intermit- 
tence de  l'ictère.  Il  est  remarquable  que  malgré  ces  lésions, 
la  vésicule  biliaire  rétractée  ne  contenait  que  du  mucus 
avec  quelques  grumeaux  verdâtres  :  de  petites  végétations 
polypeuses  siégeaient  sur  le  col  de  la  vésicule  et  devaient 
empêcher  le  reflux  de  la  bile.*—  Il  existe  en  outre  un  ané* 
vrysme  de  V artère  splénique  de  la  grosseur  d'une  man- 
darine. Les  parois  en  sont  calcifiées.  A  l'intérieur,  des 
caillots  fibrineux  occupent  la  moitié  inférieure  de  la  tu- 
meur, limités  en  haut  par  une  ligne  horizontale,  au-dessus 
de  laquelle  on  trouve  les  caillots  récents  composés  d'une 
couche  couenneuse  et  do  caillots  plus  rouges.  Il  demande 
si  îa  structure  particulière  de  l'anévrysme,  dont  les  parois 
ne  peuvent  se  dilater^    n'influe  pas  sur  la  disposition  des 


180  MARS  1886. 

caillots, empêchant  leur  formation  en  lames  concentriques. 
M.  Bouygues  ajoute  que  le  malade  est  mort  d'une  pneu- 
monie contractée  dans  le  service,  qu'un  voisin  de  lit  a 
aussi  contracté  une  pneumonie  à  la  même  époque,  et  que 
ces  deux  maladies  ont  coïncidé  avec  l'entrée  dans  les  salles 
d'un  alcoolique  atteint  de  pneumonie.  Il  signale  la  coïnci- 
dence sans  en  tirer  de  conclusions. 

M.  Broca  fait  remarquer  que  si  Ton  regarde  les  orifices 
de  la  poche  anévrysmale,  on  constate  que  les  caillots 
cruoriques  sont  sur  le  trajet  direct  du  sang  et  les  caillots 
fîbrineux  loin  du  courant  principal,  ce  qui  est  la  règle.  Il 
n'y  a  donc  pas  besoin  de  faire  intervenir  la  déclivité. 

13.  Rupture  d'un   anévrysme  de  Faorte    abdominale.  -- 
Kystes  du  parovaire;  par  M.  Bouygues,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X...,  âgée  de  45  ans,  est  enfrée  le  12  mars 
1886  dans  le  service  de  M.  Xavier  Gouraud,  à  l'hôpital  Co- 
chin.  Elle  nous  raconte  que  l'année  dernière  elle  a  été 
frappée  de  paralysie  de  la  moitié  droite  du  corps,  avec 
troubles  de  la  parole  ;  depuis  cette  époque,  parole  et  mou- 
vements sont  revenus  ;  mais  cependant  avec  une  certaine 
difficulté  de  temps  en  temps.  Il  y  a  trois  mois  environ, 
elle  a  été  soignée  pour  des  douleurs  siégeant  dans  la  ré- 
gion hypogastrique  et  les  reins.  En  ce  moment,  ce  senties 
mêmes  douleurs  qui  l'amènent  à  l'hôpital. 

Elle  est  mal  réglée,  a  beaucoup  de  fleurs  blanches,  et 
souffre  violemment  dans  les  reins  et  l'hypogastre.  Le 
ventre  est  assez  saillant,  peu  tendu,  mais  très  douloureux 
à  la  pression.  Par  le  toucher  vaginal,  nous  constatons  que 
l'utérus  est  couché  transversalement  de  droite  à  gauche, 
le  col  tourné  vers  la  droite  ;  l'orifice  est  petit  ;  le  volume  et 
la  consistance  sont  normaux  et  l'organe  ne  présente  d'au- 
tres phénomènes  que  la  position  anormale  dans  laquelle  il 
est  fixé.  La  douleur  que  détermine  la  pression  nous  fait 
différer  le  palper  de  l'hypogastre. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  un  certain  degré  d'embarras 
gastrique.  Le  matin,  il  y  a  eu  un  vomissement  de  bile,  et 
dans  la  journée  quelques  nausées  (T.  A.  37°8). 

Les  membres  droits  sont  affaiblis,  sans  troubles  de  la 
sensibilité.  La  face  n'est  pas  déviée  ;  la  parole  est  facile; 
la  marche  est  un  peu  gênée.  Le  cœur  est  hypertrophié  ; 
ses  bruits  sont  forts  et  vibrants,  sans  souffles.  Les  artères 


EXTRAITS  D£S  PROCÈS-VERBAUX.  181 

sont  athéromateuses.  Les  poumons  n'offrent  rien  de  parti- 
culier. Il  n'y  a  ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  La 
sensibilité  à  la  pression  vers  les  parties  inférieures  de  Tab- 
domen,  l'état  gastrique,  les  vomissements,  les  troubles  de 
la  menstruation,  la  déviation  de  Tutérus  nous  font  songer 
à  une  pelvi-péritonite  ancienne  avec  poussée  aiguë.  L'in- 
tensité des  douleurs  lombaires,  la  gêne  de  la  marche  nous 
paraissent  suffisamment  expliquées  par  les  phénomènes  in- 
flammatoires, sans  parler  des  restes  de  l'hémiplégie. 
Notre  diagnostic  est  confirmé  le  lendemain  à  la  visite  par 
notre  maître,  M.  Xavier  Gouraud,  qui  se  réserve  de  com- 
pléter l'examen  dès  que  les  douleurs  seront  un  peu  apai- 
sées. Il  institue  une  médication  calmante  et  résolutive.  Le 
soir,  nous  trouvons  la  malade  assez  souffrante,  se  plai- 
gnant de  douleurs  vives  que  n'ont  pas  apaisées  les  moyens 
thérapeutiques.  Nous  ordonnons  une  piqûre  de  morphine. 
Dans  la  nuit,  la  malade  était  assise  sur  une  chaise  lors- 
qu'elle ressent  tout  à  coup  une  douleur  lombaire  très  vio- 
lente. On  la  porta  dans  son  lit,  et  cinq  minutes  plus  tard, 
elle  expirait. 

L'Autopsie  est  pratiquée  36  heures  après  la  mort. 
A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  nous  sommes  frap- 
pés par  la  découverte  d'un  énorme  épanchement  sanguin 
sous-péritonéal,  occupant  presque  toute  la  moitié  gauche 
de  la  paroi.  Des  caillots  de  petit  volume  adhèrent  à  quel- 
ques fissures  de  la^séreuse  et  flottent  dans  sa  cavité.  Les 
anses  intestinales  sont  repoussées  en  partie  à  droite,  et  le 
côlon  descendant  occupe  le  point  culminant  de  la  tumeur; 
la  moitié  postérieure  de  sa  circonférence  est  englobée  dans 
une  infiltration  hémorrhagique  du  tissu  sous-péritonéal. 
L'hémorrhagie  s'étend  en  haut  jusqu'au  centre  phrénique 
du  diaphragme.  En  bas,  elle  descend  :  d'une  part,  le  long 
delà  gaine  des  vaisseaux  iliaques  externes  jusqu'au  voisi- 
nage de  l'anneau  ;  d'autre  part,  jusque  dans  le  ligament 
large  du  côté  gauche. En  dedans,  elle  ne  s'étend  pas  au  delà 
de  la  colonne  vertébrale  ;  en  dehors,  la  limite  est  mal  mar- 
quée par  le  décollement  du  péritoine.  Les  muscles  voisins 
du  péritoine  (diaphragme,  psoas-iliaque)  sont  infiltrés  en 
partie  par  le  sang.  Le  rein  gauche  est  aussi  englobé  dans 
l'épaisseur  du  caillot.  Il  s'agit  dans  toute  cette  masse  d'une 
hémorrhagie  dans  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire.  Le  sang 
s'est  répandu  dans  les  mailles  du  tissu  qu'il  a  distendues, 
et  s'y  est  coagulé.  Le  caillot  est  résistant;  le  raclage  per- 
met d'y  retrouver  les  travées  conjonctives,  et  çà  et  là  quel- 
ques îlots  graisseux  qui  tranchent  par  leur  coloration.  Au- 
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dessous  du  rein>  descendant  jusque  dans  la  fosse  iliaque, 
il  existe  un  point  où  le  tissu  cellulaire  est  dilacéré.  Nous  y 
trouvons  un  caillot  cruorique  pur,  sans  interposition  d'au- 
cun tissu,  du  poids  de  600  grammes. 

La  cause  de  cette  hémorrhagie  était  la  rupture  d'un  ané- 
vrysme  de  Taorte  abdominale.  Nous  enlevonst  le  vaisseau, 
et  après  l'avoir  fendu  longitudinalement  sur  sa  face  posté- 
rieure, nous  constatons  ce  qui  suit  :  Il  y  a  de  Tathérome  du 
vaisseau  à  différents  degrés  d'évolution  -  Au-dessous  de  l'ori- 
gine des  artères  rénales  commence  un  rétrécissement  qui 
acquiert  progressivement  son  maximum  à  un  centimètre 
environ  au-dessus  de  l'origine  de  la  mésentérique  infé- 
rieure. En  ce  point,  la  circonférence  du  vaisseau  est  de  20 
millimètres,  ce  qui  donne  à  peu  près  7  millimètres  pour 
son  diamètre.  Au-dessous  du  rétrécissement  existe  une  di- 
latation ampullaire  de  la  lace  antérieure  de  l'aorte  du  vo- 
lume d'un  oeuf  de  pigeon.  La  grosse  extrémité  en  est  diri- 
gée en  haut  ;  l'origine  de  la  mésentérique  en  occupe  le 
point  le  plus  élevé.  A  un  centimètre  au-dessous,  une  dé- 
chirure verticale  de  2  centim.  1/2  à  bords  nets,  très  légère- 
ment sinueuse,  permet  de  faire  pénétrer  la  sonde  cannelée 
dans  une  cavité  assez  considérable  qui  existe  en  avant  du 
vaisseau. 

Une  incision  verticale  faite  sur  la  partie  antérieure 
permet  de  voir  les  différentes  particularités  de  cette  cavité. 
Elle  est  constituée  par  un  dédoublement  des  parois  aor- 
tiques  et  forme  une  véritable  tumeur  ànévrysmale  distincte 
de  la  dilatation  ampullaire  que  nous  avons  signalée,  et 
communiquant  avec  elle  par  la  déchirure  du  vaisseau.  Cette 
poche  est  fusiforme.En  haut,  elle  se  termine  au  niveau  de 
l'origine  de  la  mésentérique;  latéralement,  elle  est  cir- 
conscrite par  le  dédoublement  des  parois  vasculaires  et 
n'intéresse  que  la  demi-circonférence  du  vaisseau.  En  bas, 
elle  descend  jusqu'à  la  terminaison  de  l'aorte,  et  on  peut 
suivre  le  dédoublement  des  parois  dans  les  artères  iliaques 
primitives  et  externes  jusqu'au  voisinage  de  Tanneau  cru- 
ral. Le  dédoublement  se  termine  alors  par  une  pointe 
conique  et  répond  à  une  fissure  transversale  très  légère  de 
la  paroi  interne  des  vaisseaux,  au  niveau  de  laquelle  un 
petit  caillot  fait  saillie  dans  l'intérieur  même  des  artères. 
La  disposition  est  à  peu  près  symétrique  des  deux  côtés. 
Los  artères  iliaques  internes  sont  à  peine  intéressées  au 
niveau  de  leur  origine  par  le  dédoublement  des  parois  : 
leur  cavité  est  perméable,  et  leur  calibre  à  peine  modifié. 
L'intérieur  de  la  poche  anévrysraale  contient  deux  lames 
fibrineuses  concentriques  assez  épaisses,  un  peu  tomen- 
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teu90fl  à  la  0ur&o9,  ot  laigss^nt  entr^  Qlloi  ot  U  cavité  des 
espaces  AHsoz  grand»  ou  le  gang  eat  à  peine  coagulé* 
L'examen  histologique  de  la  portion  d'une  ae»  iliaques  qui 
répond  à  la  partie  terminale  du  oaillot  montré  des  parti- 
cularités intéressantes,  La  tunique  moyenne  est  dédoublée  ; 
une  portion  adhère  h  la  tunique  interne,  l'autre  à  la  tu* 
nique  externe  enflammée  ohroniquement.  Au  niveau  dQ  la 
terminaisoui  la  portion  de  la  tunique  moyenne  adhérente 
h  la  tunique  interne  s'amincit  graduellement,  et  la  paroi 
limitant  le  caillot  n'est  plus  bientôt  constituée  que  par  la 
tunique  interne  seule  qui  est  ell0«>méme  ron^pue  à  peu  de 
distance.  Le  caillot  qui  répond  à  la  rupture  est  formé  par 
des  lits  de  fibrine  et  de  globules  blancs,  avec  peu  de  glo- 
bules rouges,  disposition  indiquant  un  travail  d'arrêt  de 
rhémorrhagie  en  ce  point. 

Autour  de  la  poqhe  anévrysmale  exista  une  tumeur  asse^ 
considérablo  formée  par  des  couches  irrégulièrement  stra- 
tiSées  de  tissu  cellulaire  condensé  et  enflammé,  séparées 
par  rinflltration  hémorrhagique*  Dans  les  couches  le»  plus 
es^ternes  sont  comprises  quelques  branches  de  nerfs  lom» 
baires.  Après  avoir  débarrassé  la  poche  des  caillots  de  toute 
nature  qu'elle  contient,  on  trouve  une  déchirure  régulière 
de  la  paroi  externe  de  la  poche  de  3  centlm,  l\2  de  hau- 
teur; les  parois  oui  limitent  cette  perte  de  substance  sont 
amincies  et  semblent  avoir  cédé  à  la  distension,  C'est  par 
là  que  l'hémorrhagie  s'est  produite.  Le  cœur  est  très  volu- 
mineux et  les  parois  du  ventricule  gauche  considérable- 
ment épaissies,-"  Il  n'y  a  pas  de  lésions  valvulaires,  Dan» 
le  cerveau,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  lobule  pa- 
rictal  supérieur  gauche,  dans  sa  portion  la  plus  reculée, 
on  trouve  une  cicatrice  d'ancienne  hémorrhagie  sous-cor'- 
ticale,  Les  poumons  sont  emphysémateux,  Le  foie  et  la 
rate  sont  normaux,  du  moins  macroscopiquement.Les  rein» 
offrent  un  léger  degré  de  néphrite  interstitielle,  Tou»  ce» 
organes  sont  exsangues. 

L'appareil  génital  offre  des  altérations  remarquables, 
Un  kyste  volumineux  s'est  développé  dans  l'épaisseur  du 
ligament  large  droit  et  a  détermine.le  déplacenaent  utérin 
que  nous  avions  constaté,  Il  est  piriforme,  sa  grosse  extré- 
mité est  dirigée  à  droite,  il  a  une  longueur  de  10  à  12  cen'- 
timetres  et  un  diamètre  maximum  de  6  à  7  centimètres.  Il 
est  couché  transversalement  au-dessus  de  l'utérus  dontlnous 
avons  indiqué  la  position.  Sa  pointe  légèrement  incurvée 
en  bas  cpjfie  le  fond  de  l'utérus.  Elle  répond  à  la  trompe 
qui  s'épanouit  sur  eUe.  L'ovaire  sain,  du  moins  à  l'ceil  nu, 
répond  à  sa  partie  antérieure,  indépendante  et  mobile* 
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L'utérus  est  maintenu  dans  sa  position  par  quelques 
brides  cellulaires  étendues  entre  sa  face  antérieure  et  la 
partie  gauche  du  cul-de-sac  vésico-utérin. 

La  tumeur  s'est  développée  dans  l'épaisseur  de  laileron 
de  la  trompe  et,  de  là,  s'est  étendue  dans  le  reste  du  liga- 
ment large;  repoussant  les  organes  voisins.  Quelques  trac- 
tus  celluleux  existent  à  son  pourtour. 

Le  ligament  large  du  côté  gauche  s'est  replié  sur  lui- 
même  et  a  contracté  quelques  adhérences.  L'ovaire  paraît 
sain,  mais  il  existe  dans  son  voisinage  deux  petits  kystes 
aplatis,  à  contenu  limpide,  à  parois  minces  du  volume  d'un 
pois. 

Le  kyste  principal  offre  des  parois  minces  et  transpa- 
rentes. Il  contient  250  à  300  grammes  d'un  liquide  citrin, 
légèrement  verdâtre,  dont  la  densité  est  de  1010  et  où  on 
trouve  de  l'albumine  et  des  traces  de  chlorure. 

La  présence  de  ces  lésions  expliquait  suffisamment  ce 
que  notre  diagnostic  pouvait  avoir  d'incomplet.  Le  court 
séjour  de  la  malade  à  l'hôpital  ne  nous  a  pas  permis  un 
examen  plus  approfondi.  La  percussion  et  la  palpation  de 
l'abdomen  nous  auraient  peut-être  mis  sur  la  voie  d'une 
autre  affection  que  celle  que  nous  avions  cru  reconnaître, 
mais  les  douleurs  qu'aurait  provoquées  cet  examen  nous 
interdisaient  d'y  avoir  recours.  Si  la  palpation  nous  avait 
permis  d'arriver  sur  la  tumeur  anévrysmale,  la  présence 
d'épaisses  couches  celluleuses  enflammées  nous  aurait  pro- 
bablement empêché  de  sentir  les  battements;  et  d'ailleurs, 
la  palpation,  même  faite  avec  prudence,  n'était  dans  aucun 
cas  sans  danger  et  pouvait  hâter  la  terminaison  fatale. 
Enfin,  la  lésion  eût-elle  été  constatée,  quelles  ressources 
nous  offrait  la  thérapeutique  ? 

L'examen  des  pièces  anatomiques  nous  a  montré  qu'il 
s'agissait  d'un  anévrysme  déjà  ancien.  La  présence  de 
lames  fibrineuses  concentriques  déjà  vieilles  en  est  une 
preuve.  La  portion  de  la  tunique  moyenne  et  la  tunique 
externe  qui  formaient  la  paroi  de  l'anévrysme  étaient  déjà 
distendues  depuis  longtemps.  Dans  les  derniers  jours  de  la 
vie,  soit  sous  l'influence  d'un  effort,  soit  par  une  augmen- 
tation de  la  déchirure  du  vaisseau,  l'afflux  sanguin  est 
devenu  plus  considérable  dans  l'intérieur  deTanévrysme. 
Les  parois  distendues  ont  cédé  et  Thémorrhagie  s'est  faite, 
d'abord  lentement,  infiltrant  les  mailles  du  tissu  cellulaire; 
puis,  lorsque  la  malade  s'est  levée,  l'écoulement  du  sang  a 
dû  augmenter,  et  c'est  probablement  alors  que  s'est  formé 
le  caillot  volumineux  que  nous  avons  trouvé. 

Telle,  du  moins,  nous  paraît  devoir  être  l'explication  des 
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symptômes  cliniques  et  des  lésions  anatomiques  observés. 
Si  les  parois  avaient  résisté,  il  se  serait  produit  là  un  ané- 
vrysme  disséquant  et  nous  avons  eu,  en  somme,  sous  les 
yeux,  le  premier  stade  de  cette  lésion.  L'orifice  d'entrée 
avait  une  forme  particulière,  et  les  deux  orifices  de  sortie 
n'étaient  encore  que  rudimentaires,  mais  le  fait  n'en  sub- 
siste pas  moins  du  décollement  des  parois  artérielles  par 
le  courant  sanguin.  L'examen  histologique  nous  a  donné 
la  preuve  que,  suivant  la  théorie  aujourd'hui  classique, 
l'anévrysme  siège  dans  l'épaisseur  de  )a  tunique  moyenne. 
Le  dédoublement  est  facilité  par  une  altération  préalable 
des  parois  vasculaires.  Les  lésions  de  l'artérite  chronique 
et  de  Tathérome  y  prédisposent,  et  nous  en  avons  acquis  la 
preuve  dans  la  préparation  de  ces  pièces.  Les  vaisseaux  se 
laissaient  très  facilement  dédoubler  dans  les  points  res- 
pectés par  rhémorrhagie. 

M.  CoRNiL  insiste  sur  le  rôle  de  Tathérome  dans  le  dédou- 
blement des  parois  vasculaires  et  fait  observer  combien  il 
est  remarquable  malgré  cela  de  voir  si  rarement  se  pro- 
duire des  décollements  étendus  des  parois  aortiques,  quoi- 
qu'il se  produise  fréquemment  des  hémorrhagies  au  niveau 
des  foyers  athéromateux. 

13.  Rétrécissement  sous-aortique  du  ventricule  gauche  et 
rétrécissement  aortique  ;  par  Le  Noir,  interne  provisoire. 

Cette  malade,  entrée  le  9  mars  au  soir,  est  morte  le  12 
au  matin.  Transférée  de  l'hôpital  Saint- Antoine,  elle  était, 
lors  de  son  entrée,  dans  un  état  d'asystolie  très  avancé  et 
ne  pouvait  donner  aucun  renseignement.  Elle  présentait 
un  œdème  très  considérable  des  membres  inférieurs  et  de 
la  moitié  inférieure  du  tronc,  œdème  limité  en  arrière  par 
un  bourrelet  très  épais  à  la  partie  moyenne  du  dos  ;  elle 
avait  en  outre  de  l'œdème  du  dos,  des  mains  et  un  peu  de 
bouffissure  du  visage.  L'abdomen  présentait  un  volume 
considérable  dû  à  l'œdème  des  parois  d'une  part,  et  à  une 
ascite  assez  notable  d'autre  part.  La  dyspnée  était  intense 
et  l'expectoration  était  abondante  et  purulente.  A  l'examen 
du  cœur,  on  constate  l'abaissement  et  le  déplacement  de  la 
pointe  en  dehors,  l'augmentation  de  la  matité  transversale. 
A  l'auscultation,  on  entend  deux  souffles  différents  par 
leur  siège  et  leur  timbre,  l'un  s'entend  à  la  base  au  foyer 
aortique,  il  est  systolique,  râpeux,  très  intense,  l'autre 
plus  sourd,  s'entend  à  la  pointe  et  commence  un  peu  avant 
la  systole!  Les  battements  du  cœur  sont  accélérés  et  cla- 
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quanta.  Le»  battements  de  la  soujs^olavlère  droite  sont 
perceptibles!  Au-deasua  de  la  clavioule  ;  les  jugulaires  iont 
Baillantes,  turgidee,  animées  de  battements»  mais  leurs 
valvules  sont  demeurées  suffisantes,  L'auscultation  du 
thorax  fait  entendre  des  râles  muqueux  très  abondants 
dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons.  La  malade  a  de 
l'incontinence  d'urine,  toutefois  Ton  peut  constater  sur 
une  petite  quantité  de  liquide  la  présence  d'une  quantité 
énorme  d'albumine.  Le  lendemain,  la  malade  était  dans 
le  même  état,  mais  le  soir  la  dyspnée  s'aceentuait  enoore, 
la  cyanose  s'exagérait  et  la  mort  survenait  le  surlendemain 
matin. 

Autopsie.  "•  A  l'ouverturo  du  thorax,  on  constate  une 
hypertrophie  considérable  du  cœur  dont  le  poids  est  de 
620  grammes.  La  cavité  du  ventricule  gauche  est  très 
dilatée,  les  parois  ont  une  épaisseur  de  2  c.  1/2;  la  valvule 
mitrale  présente  des  plaques  calcaires  ;  la  zone  fibreuse  est 
transformée  en  un  anneau  de  substance  calcifiée  dont  le 
calibre  est  environ  égal  à  celui  d'une  plume  d'oie.  Après 
avoir  sectionné  les  tendons  pour  voir  la  face  opposée  des 
valvules,  on  constate  la  présence  de  dépôts  calcaires  sem* 
blables  dans  le  sinus  limité  par  les  valvules  et  la  paroi 
ventriculaire,  Mais  des  altérations  bien  plus  marquées 
siègent  à  l'orifice  aortique.  Vues  par  l'aorte,  les  valvules 
sigmoîdes  sont  rigides,  elles'  sont  en  parties  calcifiées  et 
présentent  des  nodules  calcaires  dont  quelques-uns  sont 
très  épais.  Ces  nodules  siègent  à  la  face  aortique  des  val- 
vules, ils  font  saillies  à  l'intérieur  des  ouls-^de^sao  uig- 
moïdiens  et  se  présentent  sous  l'aspect  de  végétations 
mamelonnnéesQtà  saillies  irrégulières.  A  répreuve  de  l'eau 
elles  sont  reconnues  suffisantes.  A  1  cent.  1/2,  au-dessous 
de  Torifice  aortique,  on  trouve  un  repli  circulaire,  sorte 
de  diaphragme  perforé  à  son  centre  d'un  orifice  dont  la 
forme,  lorsque  le  repli  est  intact,  est  celle  d'un  triangle  h 
côtés  curvilignes.  Cet  orifice  ne  peut  admettre  le  petit 
doigt  dans  l'orifice  aortique  et  par  l'aorte  les  deux  doigts 
ne  peuvent  se  rejoindre. 

Du  côté  de  la  paroi,  ce  repli  est  plus  épais  et  forme  un 
bourrelet  calcaire.  La  face  inférieure  du  repli  se  continue 
avec  la  cavité  ventriculaire,  la  face  supérieure  limite  l'es^ 
paco  compris  entre  ce  repli  et  les  valvules  sigmoides.  Dans 
cet  espace,  vers  la  cloison  interventrioulaire  se  trouve  une 
plaque  calcaire  se  continuant  avec  les  valvules  sigmoides. 
L'aorte  présente  également  des  plaques  calcaires.  Dans  les 
autres  organes,  on  ne  trouve  pas  de  lésions  spéciales. 
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14.  Tuberculose  pulmoDaire.  —  Rhumatisme  noueux.  — 
Péricapdlte  hémorrhaglque  ;  par  M.  Roussan,  Interne  provi* 
soire  des  hôpitaux.  . 

La  nommée  Marescal  Aimée,  lingère,  âgée  de  55  ans, 
entrait  à  l'hôpital  le  30  janvier  1885.  Atteinte  d*un  rhuma- 
tisme noueux  qui,  depuis  7  mois,  l'avait  complètement 
privée  de  Tusage  de  ses  membres,  oette  femme  depuia 
longtemps  toussait,  avait  perdu  sea  forces.  A  son  entrée, 
l'auscultation  des  poumons  indiquait  au  sommet  gauche 
une  expiration  rude  et  prolongée  avec  craquements  hu- 
mides. Au  cœur,  on  entendait  un  souffle  systolique  asse? 
doux,  se  propageant  vers  Taisselle,  et  un  dédoublement 
du  deuxième  bruit.  Le  10  juillet,  la  malade  fut  prise  de 
broncho-pneumonie  intense  qui  traîna  en  longueur  et 
oontiQua  de  l'affaiblir  ;  sa  santé  alla  s'altérant  do  plus  en 
plus.  Il  y  a  15  jours  environ,  brusquement  la  température 
s'éleva,  atteignant  le  3'  jour  39%8,  accompagnée  de  palpi- 
tations avec  de  violenta  accès  d'oppression  et  de  toux. 
L'exploration  physique  permit  de  constater  qu'une  nou- 
velle poussée  de  broncho-pneumonie  frappait  la  malade. 
Les  bruits  du  cœur  étaient  sourds,  mal  frappés,  sans 
souffle  ni  bruit  anormal,  sans  altération  de  rythme.  Finale- 
ment la  mort  arriva  le  17  par  asphyxie  rapide, 

A  lautopsie,  la  cavité  du  péricarde  renfermait  300  gr. 
environ  d'un  liquide  séro-sanguinolent  fortement  coloré. 
La  séreuse  était  dans  toute  son  étendue  tapissée  de  fausses 
membranes  très  vascularisées  de  couleur  rouge  sombre, 
présentant  dans  leur  épaisseur  de  nombreuses  taches 
hémorrhagiques  dont  les  plus  larges  avaient  la  dimension 
d'un  grain  de  millet.  Disposées  en  réseaux  élégants,  à 
l'aspect  villeux,  les  néo-membranes  épaisses  de  2à  3  milli- 
mètres, faiblement  adhérentes,  ont  une  consistance  friable; 
leur  origine  est  donc  relativement  récente.  Çà  et  là,  prin- 
cipalement au  niveau  de  la  base  du  cœur,  des  brides  mem- 
braneuses unissent  les  deux  feuillets.  A  l'œil  nu,  l'examen 
le  plus  attentif  n'a  permis  de  retrouver  aucune  trace  de 
granulations  bacillaires.  Le  cœur  a  un  volume  normal.  Sa 
libre  musculaire  est  pâle  et  molle.  Les  cavités,  notamment 
l'oreillette  et  le  ventricule  gauche,  renferment  des  caillots 
mous  et  fibrineux.  L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche 
est  légèrement  rétréci  et  insuffisant.  Les  borda  de  la  val- 
vule mitrale  sont  froncés,  épaissi»,.  L'aorte  est  saine  ;  ses 
valvules  suffisantes.  Le  poumon  droit  congestionné  Ofit 
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farci  de  granulations  grises  de  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle  avec  une  caverne  au  sommet  de  la  grosseur 
d'une  noix.  Le  poumon  gauche,  également  semé  de  gra- 
nulations tuberculeuses  présente  de  nombreux  foyers 
d'hépatisation  rouge  et  grise.  Les  plèvres  sont  épaissies, 
adhérentes.  Le  foie  est  gras  ;  les  reins  légèrement  conges- 
tionnés. 

Il  s'agit  dans  le  cas,  pour  résumer,  d'une  malade  rhuma- 
tisante et  tuberculeuse,qui  a  succombé  à  une  poussée  aiguë 
de  broncho-pneumonie  bacillaire  ayant,  par  suite  d'un 
épanchement  péricardique  antérieur,  déterminé  une 
asphyxie  rapide. 

Bien  que  l'examen  microscopique  ait  manqué,  il  est 
vraisemblable  que  la  péricardite  est  une  péricardite  hé- 
morragique simple,  non  tuberculeuse,  survenue  chez  une 
cachectique.  Quant  aux  lésions  orificielles,  elles  doivent 
être  mises  sur  le  compte  du  rhumatisme  noueux,  lequel  a 
dû  jouer  également  un  rôle  important  sur  la  marche  de  la 
tuberculose. 

15.  Péricardite  flbrineuse,  méningite  cérébro-spinale  et 
pneumonie  déterminées  par  le  pneumonococcus  sans 
pneumonie  lobaire  coïncidente.  —  Influence  probable  du 
pneumonococcus  sur  la  production  d'autres  maladies  . 
Pleurésie,  broncho-pneumonie,  bronche  alvéolite  fibri- 
neuse  hemorrliagique.  —  Endocardite  infectieuse  ;  par 
M.  Netter,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Pitié. 

Observation  L  —  Péricardite  fibrineuse.  —  Pleurésie 
fibrineuse  droite.  —  Noyaux  de  broncho-pneumonie 
gauche.  —  Pneumonocoques.  —  Inoculations  positives  à 
deux  animaux. 

M...,  50  ans, paraissant  plus  vieux  que  son  âge, fort  athé- 
romateux,  entre  le  12  mars  1885  à  la  salle  Jenner.  Il  nous 
apprend  que  depuis  longtemps  il  est  sujet  à  s'enrhumer. 
Depuis  une  quinzaine  de  jours  il  a  de  la  fièvre,  souffre 
dans  le  tronc  et  les  membres,  tousse  davantage.  Ses  cra- 
chats sont  mucopurulents  mêlés  de  quelques  stries  san- 
glantes. Sa  température  oscille  entre  38'».5  et  39**.  Les  pou- 
mons sont  sonores.  Des  deux  côtés,  Ton  entend  des  râles 
sibilants  et  ronflants  mêlés  aux  bases  à  des  râles  sous- 
crépitants.  Le  cœur  paraît  sain. 

Le  13  mars  au  soir,  il  y  a  une  matité  appréciable  à  la 
base  droite.  Les  vibrations  sont  conservées.  On  perçoit  des 
frottements  à  ce  niveau. 

Le  14,  larespiration^estde  plus  en  plus  embarrassée. 
Mort  dans  la  nuit, 
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L'Autopsie  montre  :  dans  le  péricarde  un  épanchement 
jaune  trouble  de  200  grammes.  Les  deux  feuillets  de  la 
séreuse  sont  recouverts  d'un  exsudât  fibrineux,  villeux, 
rappelant  l'apparence  classique  des  tartines  de  beurre 
brusquement  séparées.  Le  cœur  lui-même  est  sain.  A  la 
surface  du  poumon  droit,  au  niveau  des  lobes  inférieur  et 
moyen,  exsudât  fibrineux  mou*  Les  lobes  inférieur  et 
moyen  sont  revenus  sur  eux-mêmes ,  ils  sont  simplement 
comprimés,  mais  se  laissent  insuffler  et  ne  présentent 
aucun  point  hépatisé.  Dans  lelobeinférieurdupoumongau- 
che,  noyaux  broncho-pneumoniques  :  le  plus  considérable, 
postérieur,  a  la  dimension  d*une  pomme  d'api,  deux  autres 
ont  le  volume  d'une  noisette.  Ces  noyaux  ont  une  surface 
granulée  rouge  ou  grisâtre.  Le  raclage  en  fait  sourdre  un 
liquide  grisâtre  visqueux,  non  aéré.  Les  fragments  enfon- 
cent sous  l'eau.  A  la  surface  du  lobe  inférieur,  on  voit 
quelques  traînées  blanc  jaunâtre  formées  par  des  lympha- 
tiques gorgés  d'un  liquide  fibrineux.  Il  y  a  quelques  petites 
plaques  assez  minces  d'exsudat  fibrineux.  Dans  les  ventri- 
cules cérébraux,  liquide  abondant,  rougeâtre,  trouble. 
Les  plexus  choroïdes  sont  épaissis.  La  nbrine  coagulée 
entre  leurs  mailles,  leur  donne  dans  la  corne  sphénoidale, 
une  apparence  de  tumeur.  Traînées  blanchâtres  le  lon^  des 
vaisseaux  de  la  pie-mère.  Rien  d'anormal  du  côte  des 
autres  organes. 

L'examen  microscopique  a  porté  sur  des  lamelles  pro- 
venant de  :  1**  l'épanchement  péricardique  ;  2*  exsudât  à  la 
surface  du  cœur;  3<»  exsudât  pleural  droit  ;  4"  exsudât  pleu- 
ral gauche;  5^  contenu  de  lymphatique  sous-pleural  gauche  ; 
6® poumon  gauche  (noyau  hépatisé);  7°  bronchiole  gau- 
che au  niveau  du  point  hépatisé;  8**  liquide  des  ventricules 
latéraux.  Dans  toutes  ces  parties,  nous  avons  pu  déceler  de 
la  façon  la  plus  nette  le  microbe  encapsulé  de  Friedlander. 
La  capsule  est  très  apparente.  La  forme  allongée  évidente, 
La.plupart  des  grains  ont  une  forme  lancéolée  lozangique. 
Ils  sont  généralement  groupés  deux  à  deux  dans  la  même 
capsule.  On  trouve  ces  éléments  libres  ou  contenus  dans 
des  cellules.  Ils  ne  sont  donc  pas  mélangés  à  d'autres 
formes  parasitaires.  Nous  avons  également  recherché  ces 
organismes  dans  les  coupes  du  péricarde  et  du  poumon. 
Dans  la  coupe  du  péricarde  on  voit  que  ces  organismes 
sont  contenus  dans  les  cellules.  Ils  sont  également  abon- 
dants dans  toute  la  hauteur  de  l'exsudat  et  se  voient  fort 
bien  dans  les  cellules  qui  recouvrent  la  zone  fibreuse  du 
feuillet  pariétal.  Le  liquide  contenu  dans  le  péricarde  est 
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injecté  dann  la  plèvi^e  droite  d'uae  souris  blanche  et  d'Un 
cobaye.  La  souris  blanche  est  trouvée  morte  le  lendemain 
matin.  Le  cobaye  après  2  jours.  Dans  les  deux  plèvres  de 
la  souris,  liquide  rou^âtre,  visqueux.  Poumçns  conges- 
tionnés, mais  sans  point  hépatisé.  Rate  plus  grosse.  Nous 
avons  trouvé  des  pneumonocoques  dans  :  1*  plèvre  droite  ; 
2«  plèvre  gauche  ;  3<»  poumons  et  sang  du  ventricule  gau- 
che  ;  4»  rate  ;  5°  foie  ;  6**  reins  ;  7°  cerveau*  Chez  le  cobaye^ 
congestion  pulmonaire  sans  noyaux  hépatisés.  Pneumono- 
coques en  capules  dans  :  1**  exsudât  pleural  ;  2°  exsudât 
péricardique ;  3*  poumons;  4^  sang  du  cœur  gauche; 
5«  rate  ;  6*»  foie  ;  7**  reins;  8**  cerveau»  Ces  microcoques  sont 
nettement  encapsulés» 

OfiSËAVAttON  lî.-—  Méningite  cérébto-'spinale  Buppuréê. 

—  Pneumonocoques,  —  inoculation  à  un  cobaye.  — 
Pneumonie  double.  —  Pleurésie  hémorrhagique  double, 

—  Péricardite. 

Le  8  mars,  M.  Dumontpallier  pratique  l'autopsie  d'un 
malade  qui  a  passé  quatre  jours  dans  son  service  et  qui  est 
mort  présentant  une  contracture  des  quatre  membres  qui 
persiste  encore  à  Tautopsie.  Les  différents  viscères,  et  en 
particulier  le  cœur  et  les  poumons  ne  présentent  aucune 
altération .  A  la  surface  de  l'encéphale;  exsudât  fibrineux 
purulent  abondant.  Le  même  exsudât  à  la  surface  de  la 
moelle  avec  une  prédominance  marquée  pour  la  face  pos- 
térieure. J'examine  un  grand  nombre  de  préparations  pro- 
venant de  Texsudat  à  la  surface  du  cerveau,  du  cervelet,  de 
la  moelle.  Les  organismes  ovoïdes  en  grains  d'orge,  sont  en* 
tourés  d'une  magnifique  capsule.  Ils  sont  absolument  iden^ 
tiques  à  la  figure  donnée  par  Friedlânder.  Je  bats  un  peu  de 
l'exsudat  rachidien  dans  de  l'urine  émise  immédiatement 
parmoiv  Je  m'assure  que  dans  le  liquide  il  y  a  des  pneu- 
monocoques. J'injecte  trois  gouttes  de  ce  mélange  dans  la 
plèvre  droite  d'un  cobaye.  L'animal  meurt  au  bout  de  cinq 
jours*  Il  y  aune  péricardite  très  notable.  Les  deux  feuillets 
sont  en  des  points  très  nombreux  réunis  par  des  fausses 
membranes  llbrineuses.  Entre  les  travées  fîbrineuses,liquide 
rougeàtre  gluant.  Altération  analogue  des  deux  plèvres  et 
épanchement  sanglant.  Les  deux  poumons  ont  une  teinte 
bleuâtre.  La  partie  antérieure  des  lobes,  les  lobes  supé- 
rieurs tout  entiers  sont  absolument  vides  d'air,  enfoncent 
dans  l'eau  ;  leur  surface  de  section  a  une  apparence  char- 
nue^ Le  raclage  de  ces  poumons  montre  des  pneumono*- 
-coques  de  même  que  l'examen  de  l'exsudat.  Les  coupesr 
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monti^ent  que  raltératioti  dôs  alvéoleB  consiste  surtout 
dans  la  tuméftiction  des  cellules  éplthéllales.  On  trouve 
dans  ces  cellules  des  pneumonocoques. 

Réflexions.  —  Voici  donc  deux  observations  danâ  les- 
quelles le  pneumonococcus  paraît  bien  certainement  aussi 
en  cause  que  dans  la  pneumonie  franche  aiguë.  Car  il  y 
apparaît  avec  les  caractères  morphologiques  que  donne 
Friedlânder  et  montre  la  même  activité  vis-à-vis  des  sou- 
ris et  des  cobayes.  Cpeiidant,  dans  ces  deux  cas,  il  n'y 
avait  pasdepneumomie  franche.  Des  faits  nombreux,  dont 
les  premiers  sont  dus  à  Klebs  et  à  Eberth,  ont  montré  le 
pneumonocoque  dans  la  méningite  qui,  souvent,  compli- 
que la  pneumonie  franche,  et  nous  avons  eu  plusieurs  fois 
roccasion  de  vérifier  leur  assertion.  On  n'hésite  pas  à 
voir  alors  dans  cette  méningite  compliquant  la  pneumonie 
un  effet  de  l'activité  du  pneumonocoque.  Il  est  aussi  logi- 
time,  avec  les  arguments  que  nous  apportons,  de  lui  attri- 
buer la  méningite  cérébro-spinale  et  la  péricardifee,  alors 
même  que  la  pneumonie  lobaire  est  absente.  Nous  pensons 
que  la  péricardite  fîbrineuse  et  la  méningite  cérébro*spi* 
nale  ne  sont  pas  les  seules  maladies  imputables  au  pneu* 
monocoque.  Nous  avons  en  effet  trouvé  l'organisme  do 
Friedlânder  dans  trois  cas  de  pleurésie  ftbrineuse  sans 
pneumonie  et  dans  trois  cas  de  broncho-pneumonie.    . 

Notre  maître,  M.  le  professeur  Jaccoud,  a  publié  dans  son 
dernier  volume  de  clinique  une  observation  de  broncho- 
alvéolite fîbrineuse  hémorrhagique  chez  un  tuberculeux, 
dans  laquelle  nous  avons  trouvé  l'organisme  lancéolé  en 
capsule,  dans  l'exsudat  bronchique,  dans  les  alvéoles,  les 
capillaires  et  les  lymphatiques  pulmonaires.  Cotte  année, 
notre  maître  a  montré  qu'un  certain  nombre  d'endocar- 
dites infectieuses  pouvaient  être  sous  la  dépendance  d'un 
microbe  lancéolé,  encapsulé,  tout  à  fait  analogue  à  celui 
de  la  pneumonie.  M.  le  professeur  Oornil,  de  son  côté,  a 
rapporté  à  la  Société  anatomiqUe,  la  description  d'une 
laryngite  suraîguë  à  frîgore  qui  semblait  due  à  l'action 
dû  microbe  de  la  pneumonie.  A  toutes  ces  dernières  cons- 
tations on  peut  objecter  sans  doute  que  les  caractères  de 
forme  ne  suffisent  pas  à  prouver  qu'il  s'agit  du  microbe 
de  la  pneumonie^  Mais  ces  objections  ne  peuvent  être  faite! 
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aux  deux  observations  rapportées  en  tête  de  ce  travail  et 
qui  ont  reçu  le  contrôle  de  l'expérimentation. 

Note.  —  Leyden,  en  février  1883,  dit  avoir  constaté  que 
le  liquide  arachnoïdien,  dans  un  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale sporadique,  renfermait  des  organismes  analogues 
à  ceux  de  la  pneumonie.  Mais  il  dit  a  de  la  pneumonie  et 
de  l'érysipèle  »  et  ces  deux  microbes  diffèrent  notablement 
Tun  de  Tautre.  Le  cas  de  Leyden  est  du  reste  consécutif  à 
une  otite  et  il  se  pourrait  qu'il  ait  eu  seulement  affaire  aux 
microbes  de  la  suppuration.  Je  ne  pense  pas  que  la  ménin- 
gite cérébro-spinale  suppurée  sporadique  soit  toujours  le 
fait  du  pneumococcus.  Dans  un  cas  observé  par  moi  en 
1884,  Texsudat  méningé  renfermait  des  chapelets  de  grains 
de  différentes  dimensions,  quelques-uns  très  fins  et  des 
bâtonnets  extrêmement  déliés,  les  uns  droits,  les  autres 
infléchis  et  même  contournés  en  spirales. 

M.  CoRNiL  vient  de  publier  un  cas  de  pleuro-pneumonie 
avec  pleurésie  du  côté  opposé  et  pus  dans  les  cryptes 
amygdaliennes.  Tous  les  exsudats  renfermaient  le  pneu- 
monocoque.  D'ailleurs,  les  travaux  de  Sternberg,  de  Fran- 
kel  ont  montré  que  le  microcoque  capsulé  de  Talamon  est 
fréquent  dans  la  salive.  Il  diffère  de  celui  de  Friedlander 
en  ce  qu*il  lue  le  lapin.  En  outre,  on  peut  le  trouver  dans 
une  .série  d'affections  n'ayant  aucun  rapport  avec  la  pneu- 
monie, par  exemple  dans  le  pus  d'abcès,  de  péritonites 
puerpérales.  Il  eût  donc  été  intéressant,  dans  le  cas  de 
M.  Netter,  d'expérimenter  sur  le  lapin. 

M.  Netter  répond  qu'il  a  expérimenté  sur  le  cobaye,qui 
résiste  au  microcoque  de  la  salive  et  qui,  ici,  a  succombé. 

16.  Cancer  colloïde  du  cœeum;  par  M.  Lyot,  interne 
des  hôpitaux. 

Cette  pièce  provient  d'un  homme  âgé  de  68  ans,  qui  est 
venu  s'éteindre  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu.  Il  était 
profondément  cachectique  et  amaigri,  sans  teinte  jaune 
pourtant.  Nous  n'avons  obtenu  aucun  renseignement  im- 
portant sur  le  début  ni  sur  la  marche  de  son  affection.  On 
sentait  à  la  palpation  une  tumeur  dure  remplissant  la  fosse 
iliaque  et  une  partie  de  l'abdomen.  La  ^eau  présentait  le 
long  de  la  crête  iliaque  trois  orifices  à  bords  décollés  et 
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violacés  par  lesquels  la  pression  faisait  sortir  une  gelée 
transparente.  La  tumeur  pèse  1 ,700  grammes  et  mesure 
24  centimètres  de  long  sur  17  de  large.  De  forme  ovoïde, 
légèrement  aplatie,  elle  semble  étalée  sous  le  péritoine  de 
la  fosse  iliaque.  Elle  s'étend  en  dedans  jusqu^à  la  colonne 
vertébrale,  elle  déborde  en  haut  la  crête  iliaque,  et  en  bas 
s'engage  un  peu  au-dessous  de  Tarcade  de  Fallope  ;  le 
cœcum  lui  est  adhérent  par  sa  face  postérieure  et  par  son 
cul-de-sac  qui  font  corps  avec  la  tumeur.  Le  rein  est  ap- 
pliqué sur  sa  face  antérieure,  mais  son  enveloppe  celluleuse 
est  intacte  et  on  l'énuclée  facilement.  Il  en  est  de  même  de 
l'uretère.  Incisée,  la  tumeur  montre  une  cavité  anfrac- 
tueuse  dont  les  parois  sont  recouvertes  de  traînées  puru- 
lentes ;  cette  cavité  communique  avec  un  des  orifices  cu- 
tanés. Les  parois,  d'une  épaisseur  d'environ  deux  doigts 
sont  uniquement  constituées  par  de  la  matière  colloïde.  Le 
péritoine  en  dedans,  une  mince  couche  fibreuse  dans  les 
autres  points  limitent  cette  masse  colloïde,  de  sorte  qu'il 
est  possible  de  la  disséquer  sans  la  rompre.  L'aponévrose 
iliaque,  en  contact  direct  avec  la  tumeur  est  épaissie,  le 
muscle  est  pâle,  résistant,  et  on  remarque  à  Tceil  nu  Thy- 
perplasie  de  son  tissu  conjonctif. 

Lorsqu'on  incise  l'intestin,  on  voit  que  la  face  posté- 
rieure du  cul-de-sac  cœcal  et  la  valvule  ileo-cœcale  sont 
envahies  par  le  néoplasme  ;  leur  surface  interne  est  hérissée 
de  mamelons  de  substance  colloïde.  L'intestin  ne  commu- 
nique pas  avec  la  cavité  de  la  tumeur.  Il  est  impossible  à 
la  dissection  la  plus  attentive  de  retrouver  la  trace  de 
l'appendice  vermiculaire  qui  semble  avoir  disparu  dans  le 
néoplasme. 

Ajoutons  que  ni  les  ganglions  mésentériques,  ni  les 
ganglions  mésocoliques  ne  sont  développés  :  ils  ne  dépas- 
sent pas  le  volume  d'un  pois.  Tout  le  reste  du  tube  diges- 
tif, tous  les  autres  organes  sont  entièrement  sains. 

Cette  tumeur  est  constituée  par  de  l'épithélioma  à  cel- 
lules cylindriques  avec  dégénérescence  colloïde  :  des  cou- 
pes portant  sur  l'intestin  au  niveau  des  limites  de  la  tu- 
meur nous  ont  montré  l'envahissement  de  la  couche  sous- 
muqueuse  d'abord,  plus  loin,  de  toute  la  paroi  intestinale, 
par  de  vastes  cavités,  la  plupart  circulaires,  quelques-unes 
bourgeonnantes, tapissées  d'épithélium  cylindrique  plus  ou 
moins  bien  conservé,et  remplies  de  matière  colloïde  renfer- 
mant des  cellules  dégénérées.  Des  coupes  portant  sur  la 
tumeur  même  montrent  des  alvéoles  remplies  de  matière 
colloïde  ;  dans  leur  cavité,  on  trouve  des  cellules  migra- 
trices mélangées  aux  cellules  en  dégénérescence  colloïde. 
Soc.  Anat,  13 


194  MARS  1886. 

On  ne  retrouve  plus  de  couche  d'épithélium  cylindrique. 
Les  altérations  du  muscle  iliaque  sont  celles  de  la  myosite 
chronique  avec  dégénérescence  granuleuse  des  fibres  mus- 
culaires. Les  ganglions  lymphatiques  n'ont  pas  subi  d'al- 
tération. 

17.  Happort  sur  la  candidature  de  M.  Martin  de  Gimard 
au  titre  de  membre-adjoint  ;  par  M.  Tissier. 

Parmi  les  présentations  faites  par  M.  Martin  de  Gimard 
à  la  Société  anatomique,  il  en  est  deux  sur  lesquelles  nous 
attirerons  tout  particulièrement  l'attention  de  la  Société. 
Dans  une,  il  s*agissait  d'un  malade  mort  de  diarrhée  chro- 
nique et  dont  voici  en  quelques  mots  Fhistoire  :  Cet 
homme,  parti  comme  soldat  au  Tonkin,  y  avait  été  atteint 
de  dysenterie;  guéri,  il  avait  pu  reprendre  son  service  et 
revenir  bien  portant  à  Toulon  ;  deux  ans  après  cette  atta- 
que de  dysenterie,  il  est  pris  de  diarrhée  lors  de  son  re- 
tour à  Paris,  le  troisième  jour  de  son  arrivée.  La  diarrhée 
augmente  d'intensité  tous  les  jours  et  le  malade  se  décide 
enfin  à  se  soigner  et  entre  à  Cochin  près  de  trois  mois 
après  le  début  des  accidents.  Sa  cachexie  est  extrême  ;  il 
ne  peut  rien  supporter  ;  il  souffre  d'une  soif  que  rien  ne 
peut  assouvir  ;  il  a  simultanément  des  troubles  pulmonai- 
res et  une  parotidite  qui  suppure.  A  l'autopsie  on  trouve 
toutes  les  lésions  caractéristiques  de  la  dysenterie  et  une 
infiltration  de  cellules  embryonnaires  de  toute  la  muqueuse 
de  Tintestin  grôle.  On  trouve  aussi  au  niveau  du  bord  an- 
térieur du  poumon  gauche  un  abcès  du  volume  d'une 
grosse  noisette. 

Ce  qui  nous  a  paru  tout  d'abord  intéressant  dans  ce  cas, 
c'est  l'absence  d'anguillules  dans  les  selles.  Cet  entozoaire 
ne  saurait  être  considéré  comme  le  véritable  agent  patho- 
gène de  la  dysenterie  et  de  la  diarrhée  de  Oochinchine*  Si 
on  Ta  trouvé  chez  un  certain  nombre  de  malades,  dans 
beaucoup  de  cas  aussi  on  l'a  vu  faire  défaut  ainsi  que  chez 
le  malade  de  M.  Martin  de  Gimard. 

Ce  fait  nous  semble  en  outre  intéressant  parce  qu'il  nous 
montre  avec  deux  lésions  Identiques  des  symptômes  diffé- 
rents :  d'abord  des  signes  de  dysenterie,  ensuite  de  la 
diarrhée  simplement.  Ceci  semble  en  faveur  de  l'opinion 
des  auteur»  qui  considèrent  la  diarrhée  de  Oochinchine 
comme  uno  forme  atténuée  de  la  dysenterie. 

En  outre,  il  est  curieux  de  voir  le  malade  guérir,  ou  tout 
au  moins  sembler  guérir  de  sa  dysenterie  et  être  repris 
de  désordres  intestinaux  non    pas  après  son  retour  en 
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France,  mais  seulement  Idrs  de  son  atrivéd  à  Paris  et  mal- 
gré uû  séjour  de  Vingt*deux  mois  à  TouIoi1<  On  S'explique* 
rait  facilement  dette  diarrhée  par  le  changement  de  climat^ 
mais  le  soldât  dont  il  s'agit  est  revenu  h  Parîs  au  mois 
d'août  pendant  un  des  itiois  bù  la  tenlpé^Atufé  est  le  plus 
élevée.  Le  changemeiit  climatériqué  ne  saurait  dobc  être 
invoqué  ici  comme  cause  principale  du  dérangement  intes«- 
tinal.  On  troUve  bien  plus  facilement  rexpflcation  de  o^ 
démngement  dans  les  excèâ,  Conséquence  du  retour  après 
libération  du  service  militaire. 

Un  autre  point  qui  nous  i(emble  aussi  devoir  étfe  lioté^ 
c^ést  la  localisation  des  manifestations  pyG^miquës^  Cellei^ 
ci,  lorsqu'elles  apparaissent  dans  le  cours  de  la  diarrhée 
ou  de  la  dysenterie  pendant  un  séjour  dans  la  Gochln- 
chitie,  le  Tonkin,  etc^  ont  presque  toujours  pour  siège  le 
tfsrônchyme  hépatique*  On  n'a  rien  trouvé  du  odté  du  foie 
du  ifialade  en  question  ;  par  centre  il  y  a  eu  une  parotidite 
âttppiirée  et  un  abcès  pulmonaire.-  Lé  malade  a  ti^aversé 
détlx  périodes  distinctes  :  une  première  au  Torikin  oii^  vu 
là  tendance  à  la  congestion  hépatique  habituelle  dans  ce 
pays^  s'il  avait  dû  faire  du  pus  il  Teût  fait  dans  le  foicf  et 
une  seconde  période  distincte  de  la  première,bien  quepoti* 
vaht  être  considérée  comme  une  récidive* 

Pendant  cette  dernière  pétiode,  Taffeotion  change  de  oa* 
fàctèfé  ;  c'est  uiie  diarrhée  chronique  au  point  de  vue  âymp- 
tomati(ju€^  etf  malgré  les  ulcératioris  nouvelles  et  trèséten^ 
dues,il  n'y  a  plus  2iî  douleur  niténesme.  En  même  temps^ll 
ti'y  a  que  peu  de  tendathce  aux  désordres  hépatiques  et, 
lorsque  la  plaie  intestinale  provoque  des  abcès  metastati' 
ques,ell^  le  fait  aussi  bieii,  et  dans  lé  cas  qui  rtëua  decUpe, 
plutôt  Ailleurs  que  dans  le  foie^ 

Dans  une  seconde  présentation  y  M.  Martin  de  Gimard  a 
montré  les  pièces  d'un  malade^  qlii  avait  stfccombéà  larop^ 
ture  d'un  anévrysme  mésentérique.  Ce  malade  entrait  à 
Cochin  pour  la  seconde  fois  ;  dans  un  court  séjour  qu'il  y 
avait  fait  une  première  fois,  on  avait  constaté  les  signes 
d'une  anémie  intense.  On  trouve  à  sa  rentrée  les  signes 
d'une  endocardite  aiguë,  souffle  à  la  pointe  systolique  et 
présystolique,  affaiblissement,  pâleur  et  boufnssure  de  la 
face  sans  œdème  vrai,  fièvre  vive.  Le  malade  meurt  tout 
à  coup  sans  avoir  présenté  de  convulsions. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  lésion  mitrale,  une  végéta- 
tion volumineuse  au  voisinage  du  bord  de  la  grande  valve 
de  la  mitrale,  du  côté  de  sa  face  auriculaire,  et  des  végéta- 
tions moins  volumineuses  sur  la  même  valve  mais  du  côté 
ventriculaire  ;  en  un  point  de  cette  face^une  légère  ulcéra- 
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tion  peu  profonde.  Infarctus,  pâleur  des  reins,  augmenta- 
tion du  volume  de  la  substance  corticale.  Mais  ce  qui  frappe 
tout  d'abord  avant  même  l'ouverture  du  cadavre, c'est  l'aug- 
mentation du  volume  du  ventre  résultant  d'un  épanche- 
ment  considérable  de  sang  dans  la  cavité  abdominale.  On 
trouve  la  cause  de  cet  épanchement  de  sang  en  examinant 
le  mésentère.  Il  y  a  à  la  partie  moyenne  du  jéjunum  un  ori- 
fice communiquant  avec  un  anévrysme  volumineux.  Cet 
anévrysme  siège  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  jéju- 
num, il  est  situé  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère. 
Après  dissection, on  voit  que  c'est  un  anévrysme  circonscrit, 
développé  aux  dépens  du  tronc  même  de  l'artère  mésenté- 
rique  supérieure. 

Cet  homme  avait  eu  une  attaque  de  rhumatisme  anté- 
rieure ;  il  a  eu  une  endocardite  aiguë  et  à  l'occasion  de  celle- 
ci  son  anévrysme  s'est  rompu.  Cet  anévrysme  n'avait  été 
révélé  par  aucun  signe  net  et  sa  situation  devait,  si  l'atten- 
tion eût  été  attirée  du  côté  de  l'abdomen,  rendre  peu  facile 
la  perception  de  la  tumeur  anévrysmale.  Il  était,  par  suite 
de  son  siège,  placé  en  arrière  des  circonvolutions  intesti- 
nales et  dans  une  partie  du  mésentère  extrêmement  mo- 
bile. 

Comment  s'est  rompu  cet  anévrysme  ?  Faut- il  faire  in- 
tervenir un  nouveau  travail  phlegmasique  se  produisant 
dans  la  paroi  de  l'anévrysme  comme  dans  l'endocarde,  ou 
faut-il  au  contraire  incriminer  l'action  mécanique  résultant 
du  trouble  circulatoire,  conséquence  à  la  fois  de  là  lésion 
cardiaque  et  de  la  fièvre  intense  ?  Les  deux  causes  ont  pu 
intervenir  dans  cette  circonstance. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  peu  de  fréquence  des  anévrysmes 
de  l'artère  mésentérique  supérieure  et  surtout  d'anévrys- 
mes  présentant  un  volume  relativement  aussi  grand,  donne 
à  cette  présentation  un  intérêt  tout  particulier. 
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Séance  du  26  mars. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


18.    Kyste   poplité    d'origine  articulaire   développé     aux 
dépens  de  la  bourse  séreuse  propre  au  Jumeau  interne  ; 

par  Paul 'Poirier,  prosecteur  à  la  Faculté. 

J*ai  rencontré  ce  kyste  en  disséquant  le  creux  poplité 
d'un  sujet  âgé  d'environ  40  ans.  Il  a  le  volume  d'une  grosse 
noix  ;  sa  surface  mamelonnée  donne  à  la  tumeur  l'appa- 
rence polykystique  ;  sa  paroi  transparente  laisse  aperce- 
voir la  gelée  de  coing  qu'il  contient.  Il  est  placé  transver- 
salement sur  la  face  dorsale  ou  postérieure  du  jumeau 
interne,  il  recouvre  la  partie  terminale  du  corps  charnu  de 
ce  muscle  ;  c'est  dire  qu'il  répond  au  tiers  supérieur  de  la 
saillie  condylienne. 

Je  crus  d'abord  que  ce  kyste  était  formé  par  une  de  ces 
hernies  de  la  synoviale  articulaire  dont  j'ai  signalé  la  fré- 
quence à  la  partie  médiane  des  coques  condyliennes.  Mais, 
en  disséquant  attentivement  sa  face  adhérente,  je  m'aper- 
çus qu'il  n'adhérait  que  très  faiblement  au  muscle  et  qu'il 
n'envoyait  aucun  prolongement  entre  les  fibres  musculai- 
res ;  je  pus  voir  aussi  que  son  extrémité  interne  s'effilait 
en  un  pédicule,  formé  de  lobules  kystiques  plus  petits  ;  ce 
pédicule  contournait  le  tendon  jumeau  et  se  perdait  dans 
la  bourse  séreuse  propre  du  jumeau  avec  laquelle  il  ne 
communiquait  plus. 

Une  dissection  minutieuse  des  bourses  séreuses  de  la  ré- 
gion, me  montra  que,  sur  ce  sujet,  la  bourse  séreuse  com- 
mune au  jumeau  interne  et  au  semi-membraneux  était  di- 
visée, comme  elle  l'est  normalement  chez  l'enfant,  en  deux 
bourses  séreuses  verticalement  superposées  :  Tune,  supé- 
rieure, propre  au  jumeau  interne  ;  Tautre,  inférieure, com- 
mune au  jumeau  interne  et  au  demi-membraneux.  On  sait 
que  cette  disposition,  normale  chez  l'enfant,  persiste  chez 
l'adulte  dans  la  proportion  de  10  à  15  0/0.  Ovy  la  bourse 
séreuse  propre  du  jumeau  communiquait  très  largement 
avec  la  synoviale  articulaire  par  un  grand  orifice  fusi- 
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forme  et  transversal,  taillé  aux  dépens  de  la  coque  con^ 
dy  Henné. 

Ce  fait  tend  à  confirmer  la  règle  que  je  cherche  à  dé- 
montrer, à  savoir  :  que  la  très  grande  majorité,  sinon  la 
totalité  des  kystes  poplités,  ^oi^t  d'origine  articulaire  ;  et 
cela  est  aussi  vrai  pour  les  kystes  qui  affectent  les  carac- 
tères d'une  véritable  hernie  synoviale,  que  pour  ceux  qui 
siègent  dans  les  bourses  séreuses  de  la  région.  En  effet,  on 
n'a  rencontré  ces  derniers,  à  ma  oonnaissance,  que  dans 
les  bourses  séreuses  qui  peuvent  communiquer,  normale- 
ment ou  accidentellement,  avec  Tarticulation  ;  c'est-à-dire, 
dans  1^  bourbe  gérewsç  propre  au  jujneau  interne  et  dans 
laboursp  séreuse  commune  W  jumeau  interne  et  au  demi- 
membraneux  ;  car  cette  dernière  peut  communiquer  s^ygc 
l'articulation,  par  l'intermédiaire  de  la  précédente,  chez 
TaduUç. 

19*  Kysie  poplité  d'opiffine  apt|oulikii»9  4éydloppé  «.ux 
#^P9SP  i§  liEt  l)ouiFf9§  sArea«e  4a  Junieau   lut^rniç  ;   par 

J^^  4ifipP§ition  de  ge  kyste  e§t  exactement  cellQ  du  pré- 
cèdent dont  U  ne  diffère  que  par  un  vpUime  moindre  (pe. 
tite  olive).  Son  pédicule,  formé  de  lobi|l§s  ky^^tique^  piufii 

petits  que  peu^f  gui  eompps§ot  la  masse  principale,  con- 
tourna le  tenden  4u  jume§u  interne  et  §e  perd  dans  u 
bôuy»e  séreuse  progre  à  ce  musçJei  Oette  bpurse,  séparée 
de  Jft  bourse  SQUS'jfteente.  epmmunique  largement  avec 
r^rticulatien  qui  présente  de^  lésions  d'arthrite  çhronir 
qûet 

80  •  Ky9te  pepUté  4éyelppp^  a^iia^  dépens  ^n  prolongement 
so|is-poputé  de  la^  sjpnovialQ  du  genou  ;  par  Paul  Poirier, 
prpseçjeur  à  la  Faculté. 

J'ai  trouvé  ce  kyste  en  disséquant  le  mpllet  d'un  sujet 
mâle  d'environ  quarante  ans.  Il  s^  compose  d'une  masse 
prineipale  développée  au-dessus  du  soléaire,  vers  le  tiers 
supérieur  de  ce  muscle  et  d'un  long  pédicule  qui  renionte 
le  long  du  bord  externe  et  inférieur  du  muscle  poplité  jus- 
qu'au prolongement  sous-poplité  de  la  synoviale  du  genou  r 
La  longueur  totale  du  kyste  est  de  dix  centimètres  ;  sq  lar- 
geur, de  quatre  centimètres  au  niveau  de  la  masse  princi-^ 
pille,  diminue  progressivement  le  long  du  pédicule  qui 
linit  par  un  lobule  kystique  effilé  s-u  pontc^ct  d§i  la  bulle 
poplitée,  au  prolongement  poplité  de  h  synoviale  du  go*- 
nou  avee  laquelle  jl  ne  communique  plus. 
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La  surface  mamelonnée  de  la  tumeur  lui  donne  Tappa- 
rence  polykystique  ;  se»  parois  sont  peu  épaiages,  transpa- 
rentes ;  le  contenu  est  formé  par  une  substance  colloïde, 
semblable  à  de  la  gelée  de  groseille. 

L'ouverture  longitudinale  du  kyste  me  permit  de  voir  que 
tous  les  lobules  communiquaient  entre  eux;  cependant 
j'aperçus  dans  la  paroi  kvstique  même  de  petits  grains 
kystiques  de  la  grosseur  d  un  grain  de  millet,  qui  me  pa-< 
rurent  ne  pas  communiquer  avec  la  cavité  principale. 

Le  pédicule  de  ce  kyste  était  à  cheval  sur  le  bord  externe 
du  muscle  poplité  ;  il  envoyait  un  prolongement  de  trois 
centimètres  sous  la  face  profonde  de  ce  muscle,  entre  le  po<- 
plité  et  le  ligament  interosseux. 

L'articulation  ouverte  montre  les  lésions  d'une  arthrite 
chronique  avec  léger  épancbement, 

M.  Castex  demande  si  M,  Poirier  a  souvent  trouvé  des 
kystes  articulaires  sur  la  ligne  médiane  du  jarret  ? 

M.  Poirier  n*en  a  rencontré  qu'un  cas.  C'est  que  la  sy- 
noviale ne  tapisse  nullement  ce  qu'on  appelle  impropre- 
ment le  ligament  postérieur  du  genou  et  ce  qui  n'est  qu'une 
expansion  tendineuse  du  demi<-membraneux.  Les  liga- 
ments croisés  sont  les  véritables  ligaments  postérieurs.  Ils 
sont  en  dehors  de  la  synoviale,  tapissés  par  elle  et  en  con- 
tact avec  la  face  postérieure. 

M.  Verghère  cite  rapidement  une  observation  qu'il  pu- 
bliera ultérieurement  et  où  un  kyste  occupait  la  ligne  mé- 
diane du  creux  poplité.  L'ablation  de  la  tumeur,  faite  sur 
lo  vivant,  prouva  que  le  kyste  sortait  par  un  orifice  abso- 
lument médian  du  ligament  postérieur. 

M.  Poirier  n'en  nie  pas  la  possibilité,  mais  c'est  au 
plus  1/20  des  cas,  et  encore  ces  kystes  viennent  de  la 
bourse  du  jumeau,  filent  sous  le  ligament  postérieur  et  le 
franchissent  ultérieurement. 

21.  Cancep  primitif  du  rein  gauche.  -^  Cancer  secondaire 
du  foie;  par  Jbânton,  interne  des hôpit(^U7(» 

Le  nommé  R...  Auguste,  âgé  de  38  ans,  journalier,  ne 
présente  aucun  antécédent  héréditaire  ni  personnel.  Pas 
de  maladie;  acooUsme  avéré  (rêves,  tremblements,  pitui- 
tes f  troubles  divers  de  la  sensibilité). 
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Au  mois  de  juillet  1885  il  est  pris  subitement,  pendant 
son  travail,  d'un  point  de  côté  siégeant  au-dessous  des 
dernières  côtes  gauches  ;  le  lendemain,  il  urine  du  sans:. 
Le  point  de  côté  et  l'hématurie  disparaissent  au  bout  de 
huit  jours.  Depuis  cette  époque  jusqu'au  milieu  d'octobre, 
il  éprouve,  à  intervalles  irréguliers,  ces  mômes  phénomè- 
nes qui  disparaissent  d'eux-mêmes  au  bout  de  quelques 
jours.  Il  maigrit,  il  perd  ses  forces,  si  bien  qu'il  lui  est  dif- 
ficile de  vivre  de  son  travail.  Vers  le  20  octobre,  il  est  re- 
pris de  douleurs  beaucoup  plus  vives  siégeant  au-dessous 
des  fausses -côtes  gauches  et  droites  et  irradiant  du  côté 
des  lombes  et  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Son 
ventre,  qui  jusqu'alors  avait  subi  peu  de  changement, 
prend  un  notable  développement.  Les  envies  d'uriner  sont 
fréquentes,  les  urines  épaisses,  troubles,  chargées  de  pus 
et  de  sang.  Cet  état  s'aggravant,  le  sujet  se  présente  à  Co- 
chin  et  est  reçu  dans  le  service  de  M.  DujardinBeaumetz, 
salle  Woillez,no26. 

A  ce  moment  (8  novembre),  le  malade  est  notablement 
amaigri,  mais  il  n'a  pas  le  faciès  cachectique;  bien  qu'il 
ait  souvent  des  nausées  et  des  vomissements  alimentaires 
ou  bilieux,  son  appétit  est  conservé,  ses  digestions  se  font 
assez  bien;  de  temps  à  autre,  un  peu  de  diarrhée. 

Ce  qui  frappe  le  plus  c'est  le  volume  excessif  de  son 
ventre,  surtout  à  la  partie  supérieure.  La  région  des  deux 
hypochondres  est  remplie,  surtout  à  droite,  par  une  énorme 
tumeur  dont  la  palpation  permet  difficilement  de  délimiter 
les  contours;  en  explorant  avec  la  main  les  diverses  parties 
de  la  tumeur,  on  trouve,  à  gauche  de  la  ligne  médiane  (envi- 
ron 4  travers  de  doigt)  une  sorte  de  sillon  semblant  séparer 
la  tumeur  en  deux  parties  inégales.  Cette  disposition  fait 
penser  à  une  double  tumeur;  on  diagnostique  en  effet  un 
cancer  du  rein  et  du  foie.  Une  matité  complète  existe  au 
niveau  des  tumeurs  ;  à  droite,  elle  commence  au-dessous 
du  mamelon  droit  pour  descendre  jusque  dans  le  flanc 
droit  qu'elle  occupe  en  entier;  à  gauche, elle  ne  commence 
qu'à  4  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses-côtes,  mais 
elle  descend  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  La  rate  ne  sem- 
ble pas  augmentée  de  volume. 

Urine  légèrement  albumineuse  ;  pas  de  pus.  Rien  au 
cœur  ni  dans  la  poitrine. 

Depuis  son  entrée  dans  le  service  jusqu'au  18  mars,  il 
est  pris,  à  trois  ou  quatre  reprises  différentes,  de  crises 
douloureuses,  de  vomissements,  d'hématurie  suivie  parfois 
de' rétention  d'urine.  Les  crises,  dont  la  durée  était  de  8  à 
15  jours,  coïncidaient  avec  une  augmentation  du  volume 
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du  ventre.  Dans  leur  intervalle,  sous  Tinfluence  d'un  trai- 
tement tonique,  la  santé  du  sujet  s'améliore  ;  il  a  même,  à 
un  moment,  repris  un  peu  d'embonpoint,  son  faciès  s'est 
légèrement  coloré  (10-20  janvier),  ce  qu'on  n'avait  pas  en- 
core constaté. 

Le  18  mars,  après  une  période  d'accalmie  et  de  bien- 
être  d'une  vingtaine  de  jours,  il  est  brusquement  repris, 
au  milieu  de  la  nuit,  de  violentes  douleurs  généralisées  à 
la  totalité  du  ventre  et  de  vomissements  bilieux  continus  ; 
les  urines  sont  peu  abondantes,  très  chargées  de  mucus  et 
d'albumine.  Ces  symptômes  s'aggravent  les  jours  suivants, 
le  ventre  est  extrêmement  tendu,  douloureux;  les  prépara- 
tions o.piacées  et  les  injections  de  morphine  arrivent  à 
peine  à  calmer  les  douleurs  ;  le  faciès  est  profondément 
amaigri  et  le  sujet  ne  peut  prendre  aucun  aliment. 

Il  meurt  le  22  mars  à  11  h.  du  soir,  au  milieu  de  grandes 
crises  de  douleur. 

L'autopsie  est  faite  le  24  mars  à  10  h.  du  matin. 

1°  Cavité  thoracique.  —  Le  poumon  droit  est  normal  ; 
le  gauche  est  congestionné  dans  son  tiers  inférieur.  Quel- 
ques adhérences  au  sommet.  100  grammes  environ  de  li- 
quide citrin  dans  la  cavité  pleurale. 

Cœur  dilaté,  flasque,  couleur  feuille  morte;  pas  de  lé- 
sion valvulaire. 

Dans  le  médiastin  postérieur  quelques  gros  ganglions 
cancéreux. 

2°  Cavité  abdominale.  —  Adhérences  nombreuses  inti- 
mes entre  la  paroi  abdominale  antérieure  et  les  masses 
cancéreuses. 

Le  foie  est  très  volumineux  (5  kil.  1/2);  il  contient  de 
gros  noyaux  de  cancer  encéphaloîde. 

La  rate,  légèrement  scjéreuse,  pèse  650  grammes. 

Le  rein  droit  est  pâle,  anémié,  se  décortique  facilement. 
Dans  son  intérieur,  quelques  petits  kystes  urinaires. 

Le  rein  gauche  et  la  capsule  surrénale  forment  une 
masse  pesant  2  kilog.  50  ;  masse  blanchâtre  d'aspect  en- 
céphaloîde avec  de  nombreuses  granulations  calcaires.  Le 
microscope  permet  de  reconnaître  des  alvéoles  fibreuses 
arrondies  renfermant  de  grosses  cellules  présentant  tous 
les  caractères  de  la  cellule  cancéreuse.  Pas  de  dégénéres- 
cence cancéreuse  dans  la  fosse  iliaque  et  dans  le  petit  bas- 
sin. 

En  résumé  le  malade  a  succombé  à  l'affection  qu'on 
avait  diagnostiquée  pendant  la  vie:  Cancer  primitif  du 
rein  gauche.  Cancer  secondaire  du  foie. 
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22.  M.  OoRHiL  montre  à  la  Société  un  cas  de  csLUcer 
primitif  de  la  vésicule  biliaire  avec  noyaux  secondaires 
dans  le  foie. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  la  vésicule  n'appa^ 
raissait  que  comme  une  nodosité  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  dans  laquelle  on  sentait  des  masses  dures 
qui  étaient  des  calculs  biliaires.  Cette  vésicule  adhérait 
intimement  à  la  deuxième  portion  du  duodénum.  Cet  as* 
pect  particulier  de  la  vésicule  atrophiée  rentrée  dans  le 
foie  fait  penser  à  M.  Cornil  qu'il  s'agissait  bien  d'un  cancer 
primitif  de  la  vésicule.  Les  noyaux  du  foie  étaient  constitués 
par  de  l'épithélioma  à  cellules  cylindriques. 

En  ouvrant  la  vésicule  par  sa  partie  postérieure,  on  voit 
qu'elle  est  remplie  par  du  pus  bien  lié;  au-dessous,  la 
muqueuse  est  blanc  grisâtre,  et  lorsqu'on  plonge  la  pièce 
dans  l'eau,  on  voit  flotter  à  la  surface  de  cette  muqueuse 
de  longues  houpes  blanchâtres.  Il  y  avait  lieu  de  se  de- 
mander si  on  avait  affaire  à  un  éplthélioma  tendant  à 
devenir  vUleux,  comme  on  en  voit  dans  la  vessie. 

M.  Cornll  est  d'avis  qu'on  a  simplement  affaire  à  une 
tumeur  épithéliale  disséquée  par  le  pus.  Au  microscope,ces 
houpes  sont  constituées  par  des  filaments  fibreux  sans  cel» 
Iules  épithéliales  interposées  ;  on  ne  trouve  entre  eux  que 
des  globules  de  pus  plus  ou  moins  dégénérés. 

On  a  une  preuve  que  la  tumeur  épithéliale  s'est  déve- 
loppée primitivement  dans  la  vésicule,  par  ce  fait  qu'il  y  a 
dans  le  tissu  hépatique  immédiatement  adjacent,  de  gros 
noyaux  cancéreux  faisant  corps  avec  le  tissu  de  la  vésicule 
et  se  continuant  le  lon^^des  gros  vaisseaux  biliaires. 

23.  Rétrécissement  de  rurèthre.  --  Cystite  ai^uë.  —  Uré- 
throtomie.  —  Bougie  siés^eant  depuis  longtemps  dans  la 
vessie  et  inepastée  de  phosphates;  par  HuanAUT^D,  iatarne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  Forbach  Nicolas,  âgé  de  71  ans,  entre  le 
28  février  dans  le  service  du  D'  TiUaux  salle  Saint-Côme, 
Ce  malade  se  plaint  d'envies  d'uriner,  et  raconte  que  depuis 
plusieurs  années  il  a  été  soigné  en  ville  pour  un  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre  par  l'usage  de  bougies  laissées  à  demeure. 
Un  jour  même  il  ne  put,  dit-il  sans  y  attacher  d'autre 
importance,  retrouver  le  matin  une  sonde  qu'on  lui  avait 
laissée  la  veille  au  spir  dans  leoanal.  Mais  il  ne  s*en  occupa 
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pas  autrement  et  oç  n'^st  quUncidammçntquUl  raconte  qo 
fait.  A  Texplpration,  on  constata  un  rétrécias^ment  de 
l'urèthro  siégeant  ^n  arrière  de  la  racine  desi  bourses.  On 
ne  passe  que  difficilement  1»  bougie  n*  3  de  la  filière  Char' 
rière.  On  trouve  en  outre  une  hypertrophie  considérable 
de  la  prostate.  Après  avoir  tenté  pendant  quinze  jours  de 
dilater  ce  rétrécissement  et  n'ayant  obtenu  aucun  résultat 
même  en  laissant  à  demeure  des  bougies  filiformes, 
M.  Tillaux,  voyant  le  malade  dans  un  état  général  moins 
satisfaisant  qu'à  spn  entrée,  et  torturé  par  des  envies 
incessantes  d'uriner,  lui  fait  l'uréthrotomie  interne  Iq 
5  mfirs  avec  Turéthrotoma  de  Maisonneuve,  L'opération  se 
fait  sans  difficulté.  Une  heure  après  la  malade  est  pris  de 
frissons  violents  suivis  de  sueurs  profuses  et  d'une  forte 
ascension  de  température,  40°.8.  Le  soir  nouvel  accès  de 
fièvre.  (Sulfate  de  quinine,  80  centigr.  ;  potion  de  Todd, 
thé  au  rhum.) 

Le  lendemain,  6  mars,  le  malade  va  mieux.  Il  a  bien 
dormi  la  nuit.  La  langue  est  un  peu  sale  et  pas  d'appétit; 
purgation  avec  eau  de  Sedlitz. 

Le  7  mars,  l'appétit  est  revenu.  Le  malade  va  mieux, 
on  retire  la  sonde  facilement.  Mais  les  envies  d'uriner  sont 
aussi  fréquentes. 

Le  9  mars  au  soir,  le  malade  est  pris  de  légers  frissons 
avec  un  point  de  côté  gauche.  Quelques  crachats  épais  et 
légèrement  striés  de  sang. 

Le  10  mars.  On  trouve  un  épanchement  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine  et  des  phénomènes  de  congestion 
dans  les  deux  bases.  La  température  ne  dépasse  pas  38',8. 
Ventouses  sèches,  vésicatoires. 

Jusqu'au  17,  l'état  reste  stationnaire  ;  peu  de  fièvre,  pas 
d'appétit,  les  crachats  sanguinolents  persistent.  Le  malade 
s'affaiblit  un  peu. 

Dans  la  nuit  du  17  au  18,  le  malade  est  pris  de  délire 
et  reste  sans  connaissance  jusqu'au  19  à  4  heures,  où  il 
s'éteint. 

Autopsie.  —  Méninges  et  cerveau  normaux.  Dans  la 
plèvre  gauche,  environ  200  gr.  de  liquide  oitrin,  Dans  les 
deux  poumons,  congestion  pulmonaire.  Les  deux  reins 
paraissent  sains.  L'uretère  gauche  est  un  peu  dilaté.  Le 
foie,  de  volume  normal,  adhère  un  peu  au  rein  droit. 
L'urèthrQ  présent©  une  ulcération  siégeante  10  centim.  du 
méat.  I^a  muqueuse  est  violacée,  dépolie  sur  une  étendue 
d'environ  2  cent.  (?t  est  revêtue  de  concrétions  phospha- 
tiques.  I^a  prostate  volumineuse  fait  saillie  dans  la  cavité 
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et  semble  légèrement  ulcérée  au  niveau  de  sa  base.  Dans  la 
vessie,  petite,  à  parois  très  épaissies,  on  trouve  une  bou- 
gie, plusieurs  fois  repliée  circulairement  sur  elle-même  et 
revêtue  d'une  épaisse  couche  de  phosphates. 

24.  Division  tardive  de  Tartére  humérale.  —  Artère  ra- 
diale passant  au  dessus  du  rond  pronateur  ;  par  M.  Wal- 
THER,  prosecteur  des  hôpitaux. 

Sur  un  sujet  mâle  qui,  au  bras  gauche,  ne  présentait 
aucune  disposition  anormale,  nous  avons  rencontré  une 
distribution  irrégulière  de  l'artère  humérale  droite  et  une 
inversion  de  rapports  absolument  exceptionnelles  de  l'ar- 
tère radiale. 


Fig  1.  —  P.  Muscle  rond  pronateur  —  1.  Artère  humérale.  —  2.  Artère  ra- 
diale, r-  3.  Artère  cubitale.  —  4.  'Artère  inter-osseuse.  — <  5.  Artère  récur- 
rente cubitale.  —  6.  Artère  récurrente  radiale. 

L'artère  humérale  a  jusqu'au  pli  du  coude,  ses  rapports 
réguliers  et  ses  branches  habituelles.  Mais,  au  lieu  de  se 
bifurquer  au  pli  du  coude,  elle  descend  avec  une  légère 
obliquité  en  dehors,  s'engage  sous  le  muscle  rond  prona- 
teur et  s'y  divise  à  5  cent.  1/2  de  l'interligne  articulaire. 
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L'extrémité  de  l'artère  se  trifurque  en  radiale,  cubitale  et 
interosseuse.  Ces  deux  dernières,  quoique  naissant  trop 
bas,  ont  leurs  rapports  habituels.  La  radiale  au  contraire, 
par  cette  origine,  est  recouverte  par  toute  la  largeur  du 
muscle  rond  pronateur. 

La  récurrente  radiale  (fig.  1)  se  détache  directement  de 
rhumérale,  un  peu  au-dessous  de  l'interligne  et  passe  sur 
le  tendon  du  triceps  pour  reprendre  sa  situation  et  sa  dis- 
tribution normales. 

Demème,  la  récurrente  cubitale  naît  du  côté  interne  de 
rhumérale,  à  4  cent,  de  l'interligne. 

L'ariè?'e  du  nerf  médian  est  représentée  par  une  branche 
très  grêle  qui  se  détache  de  la  radiale  près  de  son  origine. 
La  division  tardive  de  Vartère  humerale  entraîne  donc 
comme  conséquence  naturelle  un  changement  des  rap- 
ports  de  Vartère  radiale  avec  le  muscle  rond  pronateur. 

Cette  anomalie  est  exceptionnelle.  Nous  n'en  avons  ren- 
contré qu'une  seule  observation  qui  est  consignée,  avec  le 
dessin  de  la  pièce,  dan?  le  «  Manuel  de  Tanatomiste  »  de 
Morel  et  Duval.  Dans  ce  cas,  la  disposition  était  presque 
identique  à  celle  que  nous  trouvons  ici  ;  la  récurrente 
radiale  et  la  récurrente  cubitale  naissaient  aussi  de  rhu- 
mérale; mais  l'interosseuse  postérieure  était  fournie  par 
rhumérale,  et  l'antérieure  par  la  radiale.  La  bifurcation 
de  rhumérale  se  faisant  sous  le  muscle  rond  pronateur,  la 
radiale  était  masquée  par  ce  muscle  dans  sa  partie  supé- 
rieure. 

M.  Farabeuf  remet  à  la  Société  une  somme  de  200  fr., 
don  de  M.  le  professeur  Lannelongue. 


AVRIL 

Séance  du  5  avril  188G. 

PAÉSlDSNdE   DÂ   M.    GORNIL. 


1.  Idiotiie  oomplète  âtymptômatlqne  de  léÉilons  ancitfnnes 
du  oerv«aii  {pseuda-hystea  consécutifs  à  uri  ramollissement  in-^ 
flammatoire);  par  Bournevillb  et  P.  Brigon. 

Observation.  —Père^  convulêions  dans  Z'en/ancè,  peu  in^ 
teltigent,  sujet  à  un  tiCy  eczéma^  ouvrier  manipulant  le 
sulfure  dé  carbone ^  migraines  consécutives^  —  Grand- 
père  paternel  et  àrrière-grand^mère  maternelle,  alcoo- 
liques,—  Oncle  paternel  mort  de  convulsions. 

Mère  :  aliénée.  —  Grand-père  maternel  :  excèê  de 
boissons,  —  Grossesse  un  peu  tourmentée. 

Pas  de  convulsions  dans  Venfance,  —  Impétigo, 
ophthalmie,  strabisme  divergent  ;  Dentition  de  lait, 
gingivite  ulcéreuse;  —  balancement  ;  grincements  de 
dents;  parole  nulle  ;  marche  à  4  ans  ;  —  salacité  ;  — 
phimosis  ;  —  gâtisme  ;  —  insomnie  ;  —  accès  de  co- 
lère ;  —  recoquevillement  des  membres  inférieurs  ; 
stomatite  ;  —  aiarrhée  ;  —  escharres  ;  amaigrissement 
progressif  ;  bronchite  ;  mort. 

Autopsie:  Perméabilité  du  trou  de  Botal]  — congés- 
tion  des  poumons  ;  —  bronchite  ;  calcul  rénal,  —  En- 
céphale  :  Destruction  complète  des  lobes  temporaux  et 
occipitaux^  des  lobules  de  Vinsula  remplacés  par  deux 
pseudo-kystes  ;  pseudo-kystes  plus  petits  sur  les  lobes 
frontaux.  -^Asymétrie  et  inégalité  de  poids  des  hémis- 
phères ;  atrophie  de  certaines  circonvolutions.  Scis- 
sure transversale  des  frontales  ascendantes. 

Ren..  Auguste,  né  le  10  juin  1880,  est  entré  le  27  no- 
vembre 1884,  à  Bicétre  (service  de  M.  Bournevillb)  et  y 
est  décédé  le  29  mars  1885. 
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Renseignements  fournis  par  sa  mère  (8  décembre  1884). 
— '  Père,  29  ans,  homme  de  peine,  grand,  peu  intelligent, 
aurait  eu  dans  l'enfance  un  eczéma  et  des  convulsions,  n'a 
jamais  pu  apprendre  à  lire,  est  un  peu  emporté.  Il  a  tra-» 
vaille  5  ans  dans  une  fabrique  de  caoutchouc  ;  c'est  là 
qu'il  aurait  commencé  à  avoir  des  migraines,  qui  sont 
devenues  moins  fréquentes  depuis  qu'il  en  est  sorti.  Enfin, 
il  serait  atteint  d'un  tic.  Il  roule  toujours  quelque  chose 
dans  les  mains  (mouchoir,  pain,  ou  n'importe  quel  autre 
objet)  dès  qu'il  ne  travaille  pas.  [Père,  homme  de  peine, 
bien  portant,  fait  de  fréquents  excès  de  boissons  ;  il  n'offre 
pas  d'accidents  nerveux.  —  Mère  morte  du  charbon.  — 
Grand^père  paternel  mort  on  îie  sait  dequoi«  Orand'mère 
paternelle  :  excès  de  boissons  fréquents,  —  Grand" 
père  et  grand*mète  maternels^  pas  de  détails.  —  Un 
frère  a  été  enlevé  à  3  an»  par  des  convulsions.  Une  sœur, 
26  ans,  n'a  pas  eu  de  convulsions,  a  fait  des  fausses 
couches  et  a  eu  des  enfants  morts  jeunes.  -^  Pas  d'idiots, 
d'aliénés,  d'épileptiques,  de  difformes,  de  suicidés  ou  de 
criminels  dans  la  famille]. 

MèrCy  28  ans,  de  petite  taille,  blonde  châtaine,  a  une 
physionomie  régulière,  est  intelligente,  bien  portante.  Elle 
n'a  pas  eu  de  convulsions,  de  migraines  ou  d'attaques  de 
nerfs,  mais  ellô  est  un  peu  coléreuse.  A  l'âge  de  18  ans, 
elle  a  quitté  sa  mère  pour  vivre  pendant  trois  semaines 
avec  un  amant  dont  elle  n'a  pas  eu  d'enfant  ;  elle  fut  prise 
de  folie  et  enfermée  à  Sainte-Anne  où  elle  est  restée  deux 
ans,  elle  y  travaillait  tantôt  au  raccommodage  pour  la  mai- 
son; tantôt  au  crochet  pour  les  soeurs.  Depuis  sa  sortie, 
elle  n'aurait  plus  ressenti  aucun  trouble  psychique. 
[Père^  mort  à  47  ans  d'un  asthme  ;  il  fai8ait,dit'Hm,quelques 
excès  de  boissons,  -*  Mère  morte,  à  l'âge  de 63  ans,  d'une 
maladie  du  cœur.— Pas  de  détails  sur  les  grands  parents. 
Un  frère  jouit  d'une  bonne  santé,  ainsi  que  deux  sœurs, 
l'une  est  mariée,  a  des  enfants  qui  n'ont  jamais  eu  de 
convulsions.  Pas  d'aliénés,  etc.,  dans  la  famille]. 
Pas  de  consanguinité. 

Deux  enfants  :  1°  notre  malade;  2^  une  filld,  âgée  de  dix 
mois,  qui  parait  intelligente,  prononce  quelques  mots^  et 
ti'a  pas  eu  de  convulsions. 

Notre  malade*  —  A  l'époque  de  la  concepiion^  lepère  de 
Tenfant  travaillait  déjà  dans  une  fabrique  de  caoutchouc^ 
et  souffrait  de  fréquentes  céphalalgies.  Grossesse  tour- 
mentée pat  le  chagrin  provenant  de  ce  que  sa  belle-mére, 
concierge  dans  la  maison,  lui  reprochait  souvent  de  ne  pas 
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avoir  dit  qu'elle  avait  été  internée  à  Sainte-Anne  ;  elle  eut 
des  discussions  avec  sa  sœur  et  sa  belle-sœur  qui  vient  un 
jour  pour  la  battre.  Le  temps  de  la  grossesse  s'écoula  sans 
aucun  autre  accident,  sans  syncopes,  ni  envies  de  bairc, 
ni  d'œdème,  etc. 

Accouchement  naturel,  à  terme,  sans  chloroformisation . 
A  la  naissance^  l'enfant  n'était  pas  asphyxié,  paraissait 
développé  normalement.  Elevé  au  sein  par  sa  mère,  il  a 
été  sevré  à  18  mois,  il  n'avait  jamais  eu  de  convulsions. 

C'est  vers  l'âge  de  8  à  9  mois,  que  la  mère  de  l'enfant  a 
constaté  les  premiers  signes  de  Vidiotie;  elle  s'étonnait  de 
ce  qu'il  ne  se  tenait  pas  sur  les  jambes,  de  ce  qu'il  ne  riait 
pas  comme  les  autres  enfants  (il  n'a  jamais  ri);  «  mais,  dit- 
elle,  il  avait  la  figure  tellement  malade  par  le  fait  de  la 
gourme,  qu'on  ne  s*occupait  pas  de  le  faire  rire.  »  En  effet, 
du  troisième  jour  de  la  naissance,  à  trois  ou  quatre  mois, 
il  eut  mal  aux  yeux,  et  à  partir  de  deux  mois,  de  l'eczéma 
impétigineux  du  cuir  chevelu,  de  la  face,  des  mains  et  des 
aisselles.  Enfin,  l'enfant  ne  devenait  pas  propre  et  n'ap- 
prenait pas  à  parler. 

Ren...  a  eu  sa  première  dent  à  15  mois  seulement;  les 
autres  sont  ensuite  venues  rapidement.  Il  n'a  marché  qu'à 
4  ans;  à  la  maison  on  le  laissait  courir  dans  la  chambre, 
ou  couché  dans  son  lit  ;  si  on  l'asseyait,  il  restait  en  place 
sans  chercher  à  se  lever.  Depuis  un  an,  il  crie  beaucoup, 
ce  qu'il  ne  faisait  pas  auparavant. 

Ben...  présente  plusieurs  tics  :  il  grinçait  beaucoup  des 
-dQttts,'  grince  moins  maintenant,  en  dehors  de  ses  colères: 
il  aime  à  se  frotter  les  mains  l'une  contre  l'autre  (son  père 
fait  souvent  de  même)  ;  il  est  atteint  d'un  balancement 
an téro -postérieur  du  tronc  ;  au  lit,  il  aime  à  se  bercer  lui- 
même.  Il  tousse  par  moments  ;  ni  bave,  ni  succion.  Il  est 
capable  de  saisir  le  verre  et  de  boire  seul  ;  il  peut  porter  son 
pain  à  la  bouche,  mais  il  ne  sait  pas  se  servir  de  la  cuiller, 
de  la  fourchette,  etc.  Il  est  salace,  mange  tous  les  débris 
qu'il  trouve,  ses  excréments  qu'il  roule  et  dont  il  se  bar- 
bouille; ni  vomissements,  ni  rumination,  parfois  constipa- 
tion, surtout  il  y  a  un  an  ou  deux.  Il  a  toujours  été  gâteux. 
Après  le  sevrage,  il  ne  voulait  boire  que  du  lait;  puis  du 
lait  et  de  l'eau  sucrée  et  chaude;  il  refusait  de  boire  froid. 

L'enfant  prend  tout  ce  qu'il  trouve,  le  jette  et  le  brise.  Il 
est  inconscient  du  danger,  est  méchant,  aime  à  griffer  et  à 
mordre.  Il  se  serait  livré,  mais  rarement  à  Tonanisme  vers 
deux  ans,  maintenant  il  aurait  perdu  cette  habitude. 

Le  sommeil  est  toujours  mauvais  depuis  l'âge  de  12 
mois;  auparavant   étant   au  sein,  R...   dormait   mieux, 
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actuellement  il  pousse  «  des  cris  sauvages  »  la  nuit  pen* 
dant  plusieurs  heures,  et  on  a  beaucoup  de  peine  à  le  ren- 
dormir. Depuis  qu'il  marche,  il  crie  moins  la  nuit,  mais 
continue  à  crier  durant  le  jour. 

R...  n'aurait  jamais  eu  de  convulsions^  ni  de  chorée,  ni 
vers,  etc.,  il  n'aurait  eu  non  plus  aucune  fièvre  éruptive, 
aucune  maladie  infectieuse.  — Le  traitement  aurait  con- 
sisté uniquement  en  agents  toniques  et  antiscrofuleux. 

1884.  28  novembre.  Eczéma  du  cuir  chevelu,  de  la  face, 
des  oreilles.  —  Poids  :  9  kil.  500.  —  Taille  :  0"'82.  Traite- 
ment :  huile  de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure  de  fer,  bains 
salés. 

12  Décembre.  —  Plaie  contuse  de  la  région  temporale 
droite,  consécutive  à  une  chute  déterminée  par  un  autre 
enfant. 

Î885.  31  Janvier.  —  Poids:  9 kil.  200  gr.  Taille  :  0  m. 
82  centim.  L-amaigrissement  est  très  prononcé.  L'alimen- 
tation est  difficile,  les  forces  déclinent,  l'abdomen  est  gros; 
les  jambes  sont  grêles.  Croûtes  d'impétigo  du  cuir  chevelu 
et  des  oreilles  que  Tenfant  fait  saigner  en  se  grattant.  Blé- 
pharite  ciliaire.  —  Traitement  :  vin  phosphaté,  poudre  de 
viande,  etc. 

Etat  actuel  (février  1885).  —  Tête^  un  peu  petite  ;  bosses 
frontales  assez  bien  dessinées  ;  région  occipitale  saillante; 
protubérance  occipitale  peu  marquée.  Froni  étroit,  légère 
ligne  en  gouttière  au  niveau  de  la  suture  bi-frontale, 
réseau  veineux  bien  dessiné  sur  les  tempes  ;  oreilles  bien 
ourlées,  très  écartées  du  crâne,  lobule  petit. 

Circonférence  maximun  de  la  tête  ....      43  cent. 

Grand  diamètre  transversal il     —  1/2. 

Petit 8     —  1/2. 

Face  pâle,  amaigrie,  ovalaire,  régulière.  Les  arcades 
orbitaires  sont  effacées  dans  leur  moitié  interne,  saillantes 
en  dehors.  Les  yeux  habituellement  fermés  sont  peu  en- 
foncés ;  l'iris  est  brun  ;  les  cils  sont  longs,  noirs;  blepharo- 
conjonctivite  ;  strabisme  divergent,  un  peu  plus  marqué  à 
gauche.  Nez  moyen,  épais  à  sa  base,  ailes  écartées.  La 
bouche  est  un  peu  grande,  les  lèvres  sont  minces  ;  pas  de 
bave.  Dentition  de  lait  :  les  gencives  présentent  une  ulcé- 
ration sur  leur  bord  formant  bourrelet;  elles  ont  une  teinte 
rouge  vineuse,  sont  saignantes  et  ramollies,  il  existe  des 
languettes  gingivales  hypertrophiées  et  détachées  des 
dents  surtout  à  la  mâchoire  supérieure.  Voûte  palatine 
assez  large  et  peu  profonde. 

Cou,  18  cent,  et  demi.  Chapelets  ganglionnaires.   Le 

soc.  AN  AT.  14 


210  AVRIL  1886. 

thorax  est  conique,  évasé  à  la  base;  sa  circonférence,  au 
niveau  du  mamelon,  est  de  44  cent,  et  demi.  Les  espaces 
intercostaux  sont  saillants.  Le  sternum  a  une  forme  apla- 
tie sans  projection  en  avant;  chapelet  thoracique  pro- 
noncé. —  Le  rachis  est  régulier,  les  apophyses  épineuses 
sont  très  saillantes. 

1j  auscultation  et  la  percussion  des  différents  organes 
ne  révèlent  aucune  anomalie,  mais  sont  rendues  difficiles 
par  les  cris  poussés  par  Tenfant  durant  l'examen. 

L'abdomen  est  rétracté  avec  un  réseau  veineux  superfi- 
ciel bien  dessiné. — Digestion.  Ren....  repousse  et  rejette  les 
aliments  solides  et  prend  volontiers  du  lait.  Quand  il  a  bu 
ou  fini  de  manger  il  jette  les  objets.  Il  suce  ses  mains  ; 
cette  succion  a  été  constatée  dès  son  entrée  (1).  Une  vomit, 
ni  ne  rumine  ;  de  temps  en  temps  il  est  atteint  de  diarrhée 
avec  selles  décolorées  presque  blanches.  Gâtisme  conti- 
nuel. 

Organes  génitaux  :  Phimosis;  verge  très  courte  et  reco- 
quevillée  ;  les  bourses  sont  rétractées,  érythémateuses  ;  les 
testicules  sont  de  la  dimension  d'un  petit  haricot. 

Membres  supérieurs:  très  grêles  et  très  amaigris.  Deux 
cicatrices  de  vaccin  à  chaque  bras  ;  les  doigts  à  leur  extré- 
mité sont  rouges. 

Membres  inférieurs  :  Ils  sont  également  très  grêles  et 
ramenés  sur  Tabdomen.  Les  ongles  présentent  des  crêtes 
longitudinales  alternant  avec  des  dépressions.  Le  réflexe 
tendineux  rotulien  est  exagéré.  L'enfant  qui  marchait  en- 
core seul  à  son  entrée  à  Bicêtre  (fin  novembre)  ne  marche 
plus.  La  peau  est  recouverte  d'un  duvet  fin  et  abondant, 
Erythème  des  fesses. 

L'ouïe  paraît  normale:  lorsqu'on  le  réprimande,  on  at- 
tire momentanément  son  attention.  Les  autî*e^  sens  n'ont 
pu  être  examinés  d'une  façon  sérieuse. 

R aime  à  se  balancer  et  chez  lui  le  balancement  est 

non  seulement  antéro-postérieur,  mais  encore  latéral. 
Assis,  il  balance  le  tronc  d'avant  en  arrière  et  la  tête  laté- 
ralement; debout,  il  balance  la  tête  en  tournant  le  corps, 
ou  bien  encore  il  tourne  la  tête.  L'habitude  de  griffer  qu'il 
avait  à  son  entrée  a  diminué,  ce  qu'on  attribue  à  ce  que 
les  autres  enfants  en  se  défendant  l'ont  jeté  à  terre.  Il  porte 
continuellement  les  mains  à  la  tête,  s'égratigne  les  oreilles 
et  les  lèvres,  mais  ne  grince  pas  les  dents.  Le  sommeil  est 
toujours  agité  ;  R pousse  des  cris  la  nuit. 

R n'a  jamais  articulé  aucun  mot,  aucune  syllabe.  Il 

(1)  Contrairement  au  renseignement  donné  par  la  mère. 
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n'a  à  son  service  aucun  geste  pour  exprimer  ses  désirs.  Il 
est  sujet  à  des  accès  de  colère  qui  se  déclarent  dès  qu'on 
le  touche.  Il  frappe  le  sol  des  pieds.  Il  ne  sait  ni  s'habiller, 
ni  se  laver,  etc. 

11  Février.  —  L'amaigrissement  est  plus  prononcé  ;  les 
forces  déclinent  de  plus  en  plus.  Le  cri  est  presque  éteint. 
Abdomen  rétracté  en  bateau  depuis  hier,  diarrhée  très 
abondante,  séreuse.  Peu  de  fièvre,  pouls  imperceptible. 
Ren....,  ne  prend  presque  exclusivement  que  des  aliments 
liquides. 

17  Février.  Amélioration  notable.  La  diarrhée  a  disparu. 
Le  sommeil  est  bon.  Pas  de  fièvre. 

19  Février.  —  Môme  état,  mais  à  l'inspection  de  la 
bouche  on  trouve  des  plaques  assez  nombreuses  de  sto* 
matite.  —  Badigeonnage  au  jus  de  citron. 

14  Mars. —  Touxquinteuse,  fréquente;  auscultation  im- 
possible. 

20  Mars.  —  Amaigrissement  général  très  prononcé  ;  les 
os  sont  saillants  ;  rides  en  V  au-dessus  de  la  racine  du  nez; 
les  sillons  naso-labiaux  sont  très-prononcés. 

Les  Membres  inférieurs  ont  l'attitude  suivante  :  1»  à 
gauche,  cuisse  fléchie  directement  et  verticalement  et 
jambe  fléchie  en  travers  de  l'abdomen  de  telle  sorte  que  le 
genou  vient  s'appliquer  juste  au-dessous  du  sein  gauche, 
tandis  que  le  talon  vient  reposer  sur  la  partie  supérieure 
et  interne  de  la  cuisse  droite  et  répondre  à  la  partie 
moyenne  de  l'aine  droite;  —  2<>  à  droite  la  cuisse  est 
fléchie  obliquement  et  en  dehors  du  corps.  La  jambe  est 
complètement  fléchie  sur  la  cuisse  et  le  talon  repose  sur  le 
grand  trochanter.  Légère  raideur  des  genoux  permettant 
d'allonger  facilement  les  membres. 

Membres  supérieurs  :  Le  plus  souvent,  Ren..,  place  les 
deux  mains  sur  la  nuque,  appliquées  l'une  sur  l'autre. 

Sur  la  bourse  droite,  on  constate  une  légère  excoriation 
et  des  eschares  du  sacrum,  des  crêtes  iliaques  en  arrière; 
del'érythème  des  grands  trochanters,  de  la  malléole  ex- 
terne droite,  enfin  une  plaque  cyanosée  au  coude  droit. 

A  la  sertissure  des  dents  on  trouve  un  léger  liseré  rou- 
geâtre  et  saignant  au  moindre  contact.  Sur  les  joues  à  la 
face  interne  se  trouve  une  plaque  un  peu  déprimée  et  gri- 
sâtre, large  comme  une  pièce  de  50  centimes.  A  Vauscul- 
tafion,  râles  sous-crépitants,  moyens,  nombreux  et  dissé- 
minés. —  Submatité  de  la  fosse  sus-épineuse.  —  Pouls 
petit;  filiforme^  régulier,  hefoie  ne  déborde  pas  le  rebord 
costal. 

27  Mars*  —  Le  cri  faiblit  de  plus  en  plus  ;  l'enfant  ne 
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prend  plus  que  du  lait.  Toux  faible,  étouffée,  fréquente. 
Peu  de  diarrhée.  Escharre  du  grand  trochanter  et  de  la 
partie  supérieure  de  la  crête  sacrée. 

29  Mars.  —  Décédé  à  11  heures  du  soir.  —  Poids  après 
décès:  6  kil.  100  gr. 

Autopsie  pratiquée  le  1"  avril. —  V abdomen  est  excavé. 
Le  tissu  adipeux  sous-cutané  a  complètement  disparu. 
Les  muscles  sont  atrophiés,  ont  une  coloration  rouge  sau- 
mon. Pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale.  Le  foie 
remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  cos- 
tal ;  le  diaphragme  atteint  à  droite  le  bord  supérieur  de 
la  (quatrième  côte,  à  gauche  le  bord  supérieur  de  la  cin- 
quième côte. 

Les  cavités  pleurales  ne  contiennent  pas  de  liquide. 
Dans  la  cavité  du  péricarde  il  existe  environ  deux  cuille- 
rées d'un  liquide  presque  complètement  clair.  Le  cœur 
(30  gr.)  en  systole  contient  peu  de  sang  liquide  et  quelques 
caillots  noirâtres.  Le  trou  de  Botal  est  perméable.  Toutes 
les  autres  parties  du  cœur  et  du  péricarde  sont  normales 
(valvules,  myocarde,  endocarde,  etc.).  Le  poumon  droit 
(30  gr.)  présente  un  peu  de  congestion  à  la  base;  les  bron- 
ches contiennent  du  muco-pus  ;  les  lésions  sont  les  mêmes 
sur  le  poumon  gauche  (25  gr.) 

Rate  normale. —  L'uretère  gauche  est  dilaté;  le  droit  un 
peu  moins.  Les  capsules  surrénales  n'offrent  rien  de  par- 
ticulier. Les  reins  sont  lobules  ;  le  gauche  contient  dans 
son  bassinet  un  petit  calcul  et  quelques  graviers.  Le  rein 
droit  pèse  20  gr. 

Le  canaichoiëdoque  est  perméable.  Leduodénum  n'offre 
rien  d'anormal.  —  L'esfomac  est  recouvert  d'un  dépôt 
muqueux  très  abondant  et  épais.  —  Foie  (205  gr.),  vési- 
cule biliaire,  intestins,  ganglions  mésentériques  et  pan- 
créas (25  gr.),  rien  de  particulier.—  Vessie  dilatée.  —  Les 
testicules  ne  sont  pas  descendus,  ils  se  trouvent  dans  le 
canal. 

La  glande  thyroïde  est  normale,  mais  très  petite.  — 
Larynx  normal.  —  Sur  la  muqueuse  buccale  de  la  joue 
gauche  on  trouve  une  ulcération  en  platjue  allongée  repo- 
sant sur  le  tissu  sous-jacent  induré  et  répondant  à  l'espace 
situé  entre  les  deux  arcades  dentaires.  A  droite,  au  point 
correspondant,  il  paraît  avoir  existé  une  même  lésion  ac- 
tuellement cicatrisée.  —  La  plupart  des  viscères  contien- 
nent très  peu  de  sang. 

Tête.  —  Le  cuir  chevelu  n'offre  rien  de  notable,  sauf  la 
disparition  complète  du  tissu  adipeux  sous-cutané.  Les 
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différentes  parties  du  crâne  paraissent  symétriques.  —  Le 
trou  occipital,  les  fosses  occipitales  et  la  gouttière  basilaire 
forment  un  entonnoir  beaucoup  plus  prononcé  que  d'ordi  • 
naire.  —  La  calotte  est  assez  mince;  les  sutures  ne  sont 
pas  ossifiées,  sauf  la  bi-frontale. — On  y  trouve  de  nom- 
breuses surfaces  transparentes,  surtout  au  niveau  des  pa- 
riétaux, et  à  gauche. 

On  recueille  125  grammes  de  liquide  céphalo-rachidien. 
La  dure-mère  présente  des  adhérences  aux  os  assez  faciles 
à  détruire.  Après  Tincision  de  la  dure-mère,  on  aperçoit 
immédiatement  une  destruction  complète  des  lobes  tem- 
poraux remplacés  par  un  pseudo-kyste  qui  laisse  voir  par 
transparence  une  coloration  ocreuse  du  foyer.  Au  niveau 
de  l'extrémité  antérieure  des  première  et  seconde  circon- 
volutions frontales  gauches  une  poche  irrégulière  de  3  cen- 
timètres sur  2  centimètres,  tremblotante,  d'aspect  rappe- 
lant une  hydatide,  mais  n'étant  qu'un  pseudo-kyste.  A  un 
centimètre  en  arrière  de  ce  pseudo-kyste,  se  trouve  un  petit 
foyer  occupant  le  troisième  quart  de  la  deuxième  circon- 
volution frontale  gauche  (un  centimètre  carré). 

Le  cerveau,  reposant  sur  sa  face  convexe,  on  voit  que 
Vhém,isphère  gauche  est  en  retrait  de  près  d'un  centime^ 
tre  sur  Vhémisphère  droit.  La  base  du  lobe  frontal  est 
moins  large  à  gauche  qu'à  droite.  En  arrière  le  lobe  occi- 
pital gauche  est  un  retrait  de  plus  d'un  centimètre  au  ni- 
veau du  bord  convexe.  Après  macération  prolongée  dans 
l'alcool,  on  trouve  que  l'hémisphère  gauche  mesure  en 
longueur  12  centimètres  7,  le  droit  12  centimètres  1/2. 
Les  deux  hémisphères  ont  7  centimètres  de  hauteur  au  ni- 
veau de  la  pariétale  ascendante  ;  la  largeur  est  de  3  centi- 
mètres pour  le  gauche,  de  3  centimètres  7  pour  le  droit. 
On  note  également  que  les  deux  nerfs  olfactifs  ont  une  co- 
loration ocreuse  et  que  le  droit  est  d'un  quart  plus  petit 
que  le  gauche.  La  bandelette  optique  droite  est  de  moitié 
plus  petite  que  la  gauche.  La  pie-mère  s'enlève  facilement, 
sauf  sur  les  surfaces  kystiques.  Uencéphale  pèse  560  gr.— r 
Le  cerveau  460  gr.  —  U hémisphère  cérébral  droit  pèse 
278  gr.,  le  gauche  187  gr. 

Cervelet^  66  gr.  :  bulbe  et  protubérance,  14  gr.  —  L'hé- 
misphère cérébelleux  gauche  pèse  7  gr.  de  moins  que  le 
droit. 

Description  des  circonvolutions.  —  Hémisphère  gau- 
che. —  Scissures  :  La  scissure  de  Sylvius  est  presque 
entièrement  comprise  dans  le  pseudo-kyste  le  plus  volumi- 
neux, elle  est  réduite  à  une  partie  de  la  lèvre  antéro-supé- 
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rieure  du  lobule  orbitaire  à  l'extrémité  postérieure  et  infé- 
rieure de  la  pariétale  ascendante.  —  Le  sillon  de  Rolando 
est  normal.  —  La  scissurepara//è/e/rontaie  est  complète. 
—  La  scissure  interpariétale  est  réduite  à  sa  lèvre  anté- 
rieure et  supérieure,  sa  lèvre  postérieure  formant  de  ce 
côté  la  limite  du  grand  pseudo-kyste.  Son  rameau  ascen- 
dant existe  et  est  régulier.  —  La  scissure  perpendiculaire 
externe  est  réduite  à  sa  lèvre  supérieure.  —  La  scissure 
parallèle  est  comprise  entièrement  dans  le  pseudo-kyste. 
Sur  la  face  interne,  sauf  la  scissure  perpendiculaire  in- 
terne^ toutes  les  autres  scissures  sont  normales. —  La  scis- 
sure perpendiculaire  interne  est,  à  son  extrémité  posté- 
rieure et  inférieure,  légèrement  comprise  dans  le  pseudo- 
kyste ;  à  son  extrémité  inférieure  et  antérieure  elle  fait 
partie,  sur  un  centimètre  environ,  du  même  pseudo-kyste. 

Face  convexe,  —  Lobe  frontal,  —  Nous  avons  déjà 
décrit  les  deux  pseudo-kystes  qui  occupent  Textrémité  an- 
térieure des  première  et  deuxième  circonvolutions  fron^ 
taies  et  celui  qui  est  situé  un  peu  en  arrière  à  la  partie 
médiane  de  la  seconde  frontale.  —  La  première  frontale 
est  bien  développée,  sinueuse  dans  toute  la  partie  située 
en  dehors  du  kyste  ;  elle  envoie  deux  plis  de  passage  à  la 
seconde  frontale.  La  scissure  frontale  supérieure  est  dé- 
doublée dans  son  tiers  postérieur.  —  La  seconde  frontale 
est  bien  développée  dans  ses  deux  quarts  postérieurs, 
atrophiée  dans  la  partie  comprise  entre  les  deux  kystes 
qui  siègent  à  sa  partie  antérieure.  —  La  scissure  frontale 
inférieure  est  normale,  elle  communique  avec  la  première 
non  seulement  par  la  scissure  parallèle  frontale,  mais  en- 
core par  une  autre  scissure  parallèle  et  plus  antérieure 
qui  sépare  le  troisième  quart  du  quatrième  quart  de  la 
deuxième  frontale.  —  Le  lobule  orbitaire  est  assez  bien 
développé  et  sinueux  dans  sa  partie  externe,  mais  le  gyrus 
rectus  est  atrophié  surtout  à  sa  partie  antérieure  qui  est 
effilée  et  présente  une  teinte  mi-partie  jaunâtre,  mi-par- 
tie transparente.  •—  Toutes  les  circonvolutions  ont  l'air  de 
converger  vers  la  scissure  en  H.  —  La  frontale  ascendante 
est  bien  développée,  coupée  vers  son  milieu  par  une  scis- 
sure  transversale  profonde  qui  semble  continuer  la  scis- 
sure frontale  supérieure  (l) , dont  elle  est  séparée  par  un  pli 

(1)  Cette  incisure  de  la  frontale  ascendante  est  loin  d'être  rare  ; 
parfois  même,  comme  chez  Schad...,  malade  décédé  en  janvier 
4886,  cette  incisure  est  double,  de  telle  sorte  que  la  deuxième  cir- 
convolution frontale  semble  se  continuer  jusqu'à  la  frontale  ascen- 
dante. ,  ■  .        .' 
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de  passage  transversal  allant  en  avant  de  la  scissure  paral- 
lèle frontale  de  la  seconde  à  la  première  frontale.  —  La 
pariétale  ascendante  est  asse25  volumineuse  et  assez  si- 
nueuse.—  Le  lobule  pariétal  supérieur  est  peu  déveloi^pé; 
quelques  points  voisins  de  Ja  scissure  interpariétale  sont 
atrophias  et  font  partie  de  la  lésion  sous-jacente.  —  Le 
lobule  pariétal  inférieur ,  le  pli  courbe,  les  lobes  tempo- 
ral et  occipital,  le  lobule  de  Vinsula  sont  entièrement  com- 
pris dans  la  lésion  qui  a  donné  lieu  à  la  formation  du  grand 
pseudo-kyste,  sillonné  comme  les  autres  par  de  minces 
filam^ents,  squelette  du  tissu  conjonctif. 

Face  interne.  —  La  première  circonvolution  frontale, 
dans  sa  partie  antérieure,  est  comprise  dans  le  pseudo- 
kyste de  cette  région,  ou  atrophiée  ;  dans  ses  trois  quarts 
postérieurs,  cette  circonvolution  est  bien  développée  et 
sinueuse.  La  circonvolution  du  corps  calleux  paraît  atro- 
phiée dans  son  ensemble  et  est,  en  tous  cas,  moins  déve- 
loppée que  celle  de  l'autre  hémisphère.  Ses  extrémités 
antérieure  et  postérieure  sont  manifestement  lésées;  celle- 
ci  est  réduite  en  bas  à  un  squelette  mince  de  substance 
blanche  et  au-dessus  présente,sur  une  hauteur  d'un  demi- 
centimètre,  de  Tatrophie  avec  coloration  grise  un  peu 
ardoisée.  Le  lobule  paracentral  est  assez  bien  développé 
avec  une  incisure  en  forme  de  croissant,  dont  l'ouverture 
regarde  en  haut  et  un  peu  en  arrière.  —  Le  lobule  qua- 
drilatère  est  bien  développé,  sinueux,  il  n'est  atteint,  et 
encore  superficiellement,  que  sur  la  face  qui  forme  la 
lèvre  antérieure  de  la  scissure  perpendiculaire  interne.  Le 
coin  est,  par  ses  différents  bords,  compris  dans  le  grand 
pseudo-kyste  ou  dans  la  lésion  environnante  ;  il  est,  par 
ses  autres  parties,  presque  réduit  à  une  simple  coque  de 
substance  grise.  Le  pli  de  passage  pariéto-temporat  infé- 
rieur  est  complètement  compris  dans  la  lésion  kystique. 
Le  lobe  temporo-occipital  n'existe  pas  et  fait  partie  du 
kyste. —  Le  corps  calleux  est  peu  développé,  présente  une 
coloration  grise  un  peu  ardoisée;  son  extrémité  postérieure 
(bourrelet)  est  comprise  dans  le  kyste.  Le  corps  strié,  la 
couche  optique,  n'offrent  rien  de  particulier.  Le  ventricule 
htéral,  normal  en  avant,  communique  en  arriére  large- 
ment avec  la  poche  du  grand  pseudo-kyste  dont  il  forme 
une  partie  de  la  paroi. 

Hémisphère  droit,  —  a)  Scissures,  ha  scissure  de  Syl- 
vius,  en  grande  partie  comprise  dans  le  kyste  du  lobe 
temporal,  présente  toutefois  sa  constitution  normale  à  sa 
terminaison,  sur  une  longueur  de  deux  centimètres  envi- 
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ron.  Le  sillon  de  Rolando  est  normal,  sinueux,  assez 
profond.  La  scissure  parallèle  frontale  est  presque  com- 
plète, simplement  interrompue  par  un  pli  de  passage,  à 
niveau,  allant  de  la  deuxième  frontale  à  la  frontale  ascen- 
dante. La  scissure  inierpariétale  est  assez  profonde, 
sinueuse,  possède  un  rameau  ascendant.  La  scissure  per^ 
pendiculaire  externe  assez  profonde,  limite  par  sa  lèvre 
inférieure  la  lésion  siégeant  sur  le  lobe  occipital.  La  scis- 
sure parallèle  est  comprise  dans  le  kyste  du  lobe  temporal. 
Les  différentes  scissures  delà  face  interne  assez  profondes 
et  sinueuses  paraissent  normales, 

b)  Face  convexe.  —  La  première  circonvolution  fron- 
tale^ assez  volumineuse,  surtout  à  sa  partie  postérieure,  est 
dédoublée  dans  ses  quatre  cinquièmes  antérieurs,  présente 
un  aspect  un  peu  chagriné  à  son  extrémité  antérieure.  La 
scissure  frontale  supérieure  est  profonde  et  sinueuse.  La 
deuxième  circonvolution  frontale^  sinueuse,  bien  déve- 
loppée à  sa  partie  postérieure,  grêle  à  sa  partie  moyenne 
et  un  peu  chagrinée  à  son  extrémité  antérieure,  présente 
à  son  tiers  moyen,  au  niveau  de  la  lèvre  inférieure  de  la 
scissure  frontale  supérieure,  un  petit  kyste  allongé  le  long 
de  cette  lèvre  sur  une  longueur  d'un  peu  moins  d'un  cen- 
timètre (2  à  3  mill.  de  largeur).  —  Cette  circonvolution 
envoie  vers  le  tiers  moyen  deux  plis  de  passage  de  niveau  à 
la  troisième  frontale,et  en  arrière  un  pli  de  passage  de  niveau 
à  la  pariétale  ascendante.  La  troisième  circonvolution 
frontale  est  bien  développée,  sinueuse  ;  son  extrémité 
antérieure  est  très  légèrement  chagrinée.  Le  lobule  orbi- 
taire  est  sinueux;  le  gyrus  rectus  paraît  normal  ;  les  autres 
circonvolutions  de  ce  lobule  semblent  un  peu  atrophiées 
surtout  à  la  partie  antérieure  où  elles  ont  un  aspect  cha- 
griné. La  frontale  ascendante,  assez  grosse  et  sinueuse, 
présente  la  même  scissure  transversale  que  nous  avons 
signalée  sur  l'autre  hémisphère  ;  cette  incisure  transver- 
sale communique  avec  la  scissure  frontale  supérieure.  Le 
lobule  pariétal  supérieur,  assez  volumineux  dans  son 
ensemble,  est  un  peu  grêle  et  légèrement  chagriné  dans  la 
partie  située  au-dessus  de  la  lèvre  supérieure  de  la  scis- 
sure perpendiculaire  externe.  Le  lobule  pariétal  inférieur 
et  le  pli  courbe,  surtout  ce  dernier,  sont  atrophiés  et  cha- 
grinés ;  la  partie  du  lobule  pariétal  inférieur  située  direc- 
ment  en  arrière  de  la  pariétale  ascendante  paraît  cepen- 
dant à  peu  près  naturelle.  Tout  le  lobe  occipital  est  atro- 
phié et  montre  à  sa  surface  une  coloration  lie  de  vin.  A  la 
coupe,  on  constate  que  cette  coloration  est  superficielle  ; 
en  dessous»  la  substance  cérébrale  est  fortement  colorée  en 
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jaune  ocreux  et  est  aréolaire.  Le  lobe  temporal  est  réduit 
à  une  languette  de  la  première  circonvolution  temporale; 
tout  le  reste  du  lobe,  ainsi  que  le  lobule  de  Vinsula^  sont 
englobés  dans  le  pseudo-kyste  que  Ton  trouve  dans  cette 
région,  pseudo-kyste  de  même  nature  et  aspect  que  celui 
signalé  sur  l'autre  hémisphère. 

c)  Face  interne.  —  La  première  circorivolution  frontale 
est  asssz  sinueuse  et  bien  développée  ;  à  son  origine,  sur 
une  longueur  d'environ  un  centimètre,  elle  a  une  colora- 
tion grise  ardoisée  et  est  plus  ferme.  La  circonvolution  du 
corps  calleux  est  bien  nourrie,  ainsi  que  les  lobules  para- 
central,  quadrilataire  et  le  coin.  Le  lobe  temporo-occipital 
n'existe  pas  et  fait  partie  du  kyste. 

Le  corps  calleux  a  le  même  aspect  qu'à  gauche,  mais 
moins  accentué  peut-être ,  son  extrémité  postérieure  est 
comprise  dans  le  kyste  temporal.  Le  corps  strié  paraît 
normal,  ainsi  que  la  couche  optique. 

Le  ventricule  latéral  ne  parait  pas  en  connexion  avec 
le  kyste.  L'hémisphère  cérébelleux  gauche  est  notablement 
atrophié.  La  protubérance  et  le  bulbe  n'offrent  rien  de 
particulier  à  rœil  nu. 

Réflexions.  —  I.  L'hérédité  a  exercé,  dans  ce  cas,  une 
influence  notable  qu'explique  l'état  nerveux  du  père,  et 
l'aliénation  antérieure  de  la  mère. 

II.  Une  autre  cause  peut  encore  être  invoquée,  c'est  la 
profession  insalubre  exercée  par  le  père  à  l'époque  de  la 
conception.  On  sait,  en  effet,  que  le  maniement  du  sulfure 
de  carbone,  employé  dans  la  fabrication  du  caoutchouc, 
exerce  une  action  nocive  sur  la  santé.  Nous  avons  eu  déjà 
l'occasion,  en  maintes  circonstances,  de  relever  l'action 
des  professions  insalubres  sur  la  production  de  Tidiotie. 
Nous  résumerons  un  jour  tous  les  faits  que  nous  possé- 
dons sur  ce  sujet  (1). 

IIL  A  quelle  époque  s'est  produite  la  lésion  dont  l'au- 
topsie nous  a  révélé  les  cicatrices,  nous  l'ignorons.  Peut- 
être  est-on  en  droit  de  penser  que  c'est  durant  la  vie  intra- 
utérine,  s'il  est  exact,  comme  la  mère  l'a  affirmé,  que  l'on 


(1)  Voir  aussi  F.  Roque.  —  Des  dégénérescences  héréditaires 
produites  par  l'intoxication  saturnine  lente.  Pfyis,  1872. 


218  AVRIL  1886.  ' 

n'a  jamais  observé  de  convulsions  chez  son  enfant.  Cette 
opinion  s'appuie  encore  sur  ce  fait  que,  à  aucun  moment, 
il  n'aurait  présenté  le  moindre  indice  d'intelligence.  C'est 
seulement  vers  l'âge  de  8  ou  9  mois  que  sa  mère  aurait 
songé  à  la  possibilité  d'un  arrêt  de  développement  :  R...  ne 
se  tenait  pas  sur  les  jambes  ;  il  n'avait  pas  encore  de  dents  ; 
il  ne  riait  ni  ne  gazouillait.  Ces  soupçons  ne  se  trans- 
formèrent en  certitude  qu'à  partir  d'un  an.  Alors  elle 
s'aperçut  que  le  sommeil  devenait  mauvais,  était  inter- 
rompu par  des  «  cris  sauvages  »,  que  la  parole  était  nulle, 
la  marche  impossible;  enfin  elle  vit  s'ajouter  à  tous  ces 
signes  des  grincements  de  dents,  le  balancement,  d'autres 
tics,  etc.  (1). 

IV.  Le  diagnostic  clinique  était  facile  à  porter  :  il  s'a- 
gissait là  d'un  cas  d'idiotie  complète.  Quant  à  la  cause, 
c'est-à-dire  à  la  lésion  anatomique  qui  l'avait  déterminée, 
nous  avouons  être  restés  indécis.  C'estde  ce  côté,  pourtant, 
qu'il  faut  diriger  ses  investigations,  car  cette  connais- 
sance seule  peut  permettre  de  porter  un  pronostic  sérieux 
et,  par  conséquent,  de  dire  au  moins  approximativement 
dans  quelle  mesure  l'enfant  est  perfectible. 

V.  Les  lésions  découvertes  à  l'autopsie  ont  été  décrites 
plus  haut  trop  minutieusement  pour  qu'il  soit  utile  d'y  re- 
venir. Nous  rappellerons  seulement  que  les  deux  foyers 
principaux  avaient  détruit  plus  ou  moins  complètement  les 
lobes  temporaux  et  occipitaux,  les  lobules  pariétaux  infé- 
rieurs et  les  lobules  de  l'insula  ;  qu'il  existait  plusieurs 
autres  foyers  (pseudo-kystes)  de  moindre  étendue  sur  les  lo- 
bes frontaux  ;  —  que  les  circonvolutions  ou  les  parties  de 
circonvolutions  avoisinantes  étaient  atrophiées;  —  que 
quelques-unes  avaient  un  aspect  chagriné  ;  —  que  les  lé- 
sions étaient  plus  accusées  sur  l'hémisphère  gauche  qui 
pesait  91  gr.  de  moins  que  le  droit;  que  l'hémisphère  cé- 
rébelleux gauche  était  un  peu  atrophié  ;  qu'enfin  il  y  avait 
une  atrophie  de  la  bandelette  optique  droite.  La  multipli- 
cité des  lésions,  la  formation  consécutive  de  pseudo-kystes 


(1)  Nous  publierons  prochainement  une  note  sur  les  premiers 
signes  de  Tidiotie. 


r 
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nous  font  penser  que  la  lésion  primitive  était  un  ramollis- 
sement probablement  de  nature  inflammatoire  (1). 


2.  Epilepsle  idiopathiqae.  —  Démence  paralsrtiqne.  ^  Obs- 
truction des  voies  respiratoires  par  des  aliments  :  orico> 
trachéotomie.  ^  Anciennes  fractures  des  septièmes  carti- 
lages costaux;  par  Bodrnbville,  P.  Bricon  et  Courbarien. 

Observation.  —  Hérédité  null&  (?).  —  Pas  de  consan- 
guinité, —  Premières  convulsions  à  3  ans, -- Accidents 
convulsifs  revenant  4  à  6  fois  chaque  année  jusqu'à 
6  ans.  —  Rémission  de  8  ans.  —  Retour  des  accès  à 
14  ans.  —  Affaiblissement  de  Vir.telligence  (29  aTis)  ; 
idées  religieuses  :  crucifiement.  —  Congestions  ménin- 
gitiques,  —  Tentative  de  suicide  (1865).  —  Démence 
(1880)  s'aggravant  de  plus  en  plus  (1881-1882);  gâtisme^ 
embarras  de  la  parole,  etc.  —  Attitude  spéciale.  — 
Nombreuses  cicatrices  coTiSécutives  aux  chutes  con- 
vulsives.  —  Introduction  d'aliments  dans  les  voies  res* 
piratoires  :  crico-trachéotomie.  —  Broncho-pneumonie 
consécutive.  —  Mort. 

Autopsie  :  Broncho-pneumonie.  —  Fracture  double 
et  symétrique  des  7**  cartilages  costaux.  —  Artère 
vertébrale  droite  de  moitié  plus  petite  que  la  gauche. 
—  Pie^mère  un  peu  épaissie ,  sans  adhérences.  -^  Asy- 
métrie  des  circonvolutions.  —  Scissure  perpendicu- 
laire  externe  simienne. 

Ménag ,  Charles-Théophile,  tourneur  sur  cuivre,  en- 
tré à  Bicétre  pour  la  troisième  fois  (2)  le  22  décembre  1871 
(service  de  M.  Bourneville),  est  décédé  le  20  mars  1885, 
à  l'âge  de  43  ans. 

Antécédents.  —  Les  renseignements  détaillés  tels  qu^on 
les  prend  d'habitude  dans  le  service,  à  chaque  entrée, 
manquant,   nous  relevons  seulement  dans  les  notes  qui 


(l)  Comparer  avec  deux  observations  que  nous  avons  publiées  il  y 
a  deux  ans  et  se  reporter  aux  planches  qui  l'accompagnent.  (Archi- 
ves de  neurologie,  1885,  t.  IX,  p.  320  et  Compte  rendu  de  Bicé- 
tre, 1884,  p.  13  et  56). 

<2)  Il  était  entré  une  première  fois  le  10  décembre  1863,  une 
seconde  fois  le  6  février  1868. 
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nous  ont  été  obligeamment  communiquées  par  notre  vénéré 
maître,  M.  Delasiauve,  médecin  de  la  section  jusqu'à  la  fin 
de  1864,  les  indications  suivantes  fournies  par  le  père  du 
malade  en  décembre  1863. 

La  santé  de  Ménag...  aurait  été  bonne  jusqu'à  l'âge  de 
3  ans;  dés  cet  âge,  accidents  convulsifs;  les  premiers  au- 
raient duré  une  demi-heure.  Ces  accidents  sont  revenus 
jusqu'à  6  ans,  séparés  par  des  intervalles  de  deux  ou  trois 
mois.  Les  convulsions  étaient  générales;  il  n'y  avait  pas 
d'écume.  A  partir  de  6  ans,  disparition  des  crises,  amélio- 
ration de  la  santé  jusque-là  chancelante  et  développement 
régulier  de  l'intelligence,  qui  était  même  assez  vive;  il  a 
suivi  les  exercices  de  l'école  et  fait  son  apprentissage. 

A  14  ans,  est  survenu  un  accès  au  milieu  de  la  rue,  en 
plein  jour.  A  partir  de  là,  les  accès  sont  revenus  tous  les 
deux  ou  trois  mois  pendant  trois  ans,  tantôt  le  jour,  tantôt 
la  nuit;  ils  se  sont  rapprochés  ensuite  et  surviennent  main- 
tenant la  nuit,  surtout  depuis  un  an,  et  dans  le  sommeil, 
sans  que  M...  en  ait  conscience.  Il  en  a  quelquefois  deux 
ou  trois  en  douze  heures  et  reste  affaissé  à  leur  suite  pen- 
dant deux  ou  trois  jours. 

La  mémoire  a  diminué  beaucoup.  Son  caractère  s'est 
modifié  aussi;  il  est  devenu  morose,  irritable  et  difficile. 
—  Presque  chaque  mois,  retour  d'idées  délirantes  reli^ 
gieuses  :  il  prie  Dieu,  se  croit  envoyé  de  lui  pour  guérir 
les  épileptiques  ;  il  en  a  ressenti  toutes  les  souffrances,  et 
il  ne  veut  plus  qu'il  y  ait  de  ces  malades  sur  terre.  Ces 
jours  passés,  il  se  mettait  en  croix,  disait  être  Jésus-Christ 
et  voulait  bénir  son  père  et  sa  mère. 

Au  début,  les  accès  étaient  annoncés  par  un  état  de  ma- 
laise, d'abattement  et  de  tristesse  qui  durait  deux  jours.  — 
Maintenant,  on  le  surprend  souvent  mâchonnant  dans  son 
sommeil  ;  c'est  la  terminaison  de  la  crise,  qui  est  encore 
révélée  plus  sûrement  par  des  morsures  de  la  langue,  sinon 
constantes,  au  moins  fréquentes.  —  Céphalalgie  à  la  suite 
des  accès.  —  Contusions  nombreuses  de  la  tête  et  du  men- 
ton. —  Cause  de  la  maladie,  inconnue;  pas  d'hérédité.  — 
Traitements  antérieurs  :  arsenic,  valériane,  applications 
fréquentes  de  sangsues,  sans  autre  résultat  que  celui  d'af- 
faiblir la  santé  du  malade. 

Depuis  le  10  décembre  1863  (date  de  la  première  entrée), 
jusqu'en  juillet  1865,  nous  relevons  le  traitement  par  le 
sulfate  de  cuivre,  l'apparition  d'un  urticaire  fugace,  de 
Vagitation  avec  hallucinations,  menaces,  etc.,  et  de  fré- 
quentes congestions  méningitiques.he  12  mars  1865, dans 
un  accès  d'agitation,  Ménag...  se  donne  un  coup  de  cou'^ 
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teau  sans  gravité  au  côté.  —  Pour  cette  môme  période,  le 
nombre  des  accès,  par  mois,  a  varié  entre  1  et  7  ;  celui  des 
vertiges  est  plus  élevé.  En  juin  1865,  pas  d'accès,  4  ver- 
tiges. 

Etat  actuel  (17  mars  1885) . — Tête  de  forme  un  peu  carrée, 
élargie  transversalement  à  sa  partie  supérieure,  avec  saillie 
considérable  des  deux  bosses  pariétales.  La  protubérance 
occipitale  et  les  bosses  frontales  font  une  saillie  moyenne. 
Nombreuses  cicatrices  à  la  racine  des  cheveux  et  à  la  par- 
tie postérieure  de  l'occipital,  dont  deux  courbes,  linéaires 
et  très  allongées.  Léger  sillon  transversal  répondant  à  l'ar- 
ticulation du  frontal  avec  les  pariétaux.  —  Front  étroit, 
couvert  de  nombreuses  cicatrices,  les  unes  anciennes,  les 
autres  récentes  ;  une  autre  linéaire,  de  2  centimètres  à  la 
partie  supérieure  de  la  tempe  gauche.  Les  arcades  orbi- 
taires^  effacées  dans  leur  moitié  interne,  sont  au  contraire 
larges  et  saillantes  dans  leur  moitié  externe;  à  ce  niveau, 
la  peau  est  épaissie,  couturée  de  cicatrices,  privée  d'un 
grand  nombre  des  poils  des  sourcils,  mais  glisse  facile- 
ment sur  l'os.  Bourrelet  cutané,  saillant,  verticalement 
dirigé,  s'étendant  de  la  racine  du  nez  sur  le  front  et  long 
de  l  cent.  1/2.  —  Yeux  un  peu  enfoncés. —  Pupilles  con- 
tractiles très  resserrées.  Iris  gris.  Pas  de  lésion  oculaire. 
La  fente  palpébrale  gauche  paraît  légèrement  oblique  en 
bas  et  en  dehors. —  Le  nez,  larçe  à  sa  base,  présente  quel- 
ques cicatrices  à  sa  partie  supérieure.  —  Bouche  grande, 
lèvres  épaisses.  —  Face  arrondie  et  symétrique.  Oreilles 
moyennes,  égales,  bien  ourlées;  lobule  distinct. 

Circonférence  horizontale 54  cent.  1/2. 

Diamètre  transversal  maximum.     .     .  13    —    1/2 

Diamètre  transversal  minimum  ...  11     — 

Diamètre  occipito-frontal 18    — 

Cou  court.  Thorax  très  étroit.  Circonférence  moyenne 
au-dessous  des  mamelons,  76  cent.  Fausses  côtes  sail- 
lan les.  Courbure  de  la  région  dorsale  du  rachis  très  accen- 
tuée dans  le  sens  normal. 

Abdomen  un  peu  ballonné.  —  Organes  génitaux  :  Poils 
assez  abondants  au  pénil  ;  verge  grosse  ;  bourses  rétrac- 
tées ;  testicules  volumineux  et  durs.  La  racine  de  la  bourse 
droite  paraît  plus  grosse  que  celle  de  la  gauche.  —  Pas 
d'onanisme  constaté.  —  Membres  supérieurs  ordinaire- 
ment fixés  dans  la  demi-flexion  (contracture  cédant  à  une 
traction  faible);  il  est  plus  difficile  d'étendre  horizontale- 
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ment  le  bras.  Muscles  grêles  :  deux  cicatrices  de  vaccin 
sur  le  bras  gauche  et  une  sur  le  droit.  —  Les  membres  in- 
férieurs  présentent  de  nombreuses  cicatrices  avec  quel- 
ques ulcérations  récentes,  dont  une  sur  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  droite  et  Tautre  sur  la  malléole  externe  du 
même  côté.  Au  niveau  des  deux  trochanters,  nombreuses 
cicatrices.  En  explorant  le  tibia  gauche,  on  trouve  sur  la 
face  interne  une  saillie  très  accusée,  creusée  d'une  rainure 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  et  située  à 
5  centimètres  de  l'extrémité  inférieure  de  la  malléole  in- 
terne :  c'est  un  cal  vicieux  consécutif  à  une  fracture  sur- 
venue en  1869,  qui  a  mis  plusieurs  mois  à  se  consolider  et 
s'est  reproduite  à  plusieurs  reprises,  Mén...  se  levant  avec 
son  appareil. 

Cœur:  Battements  sourds  et  mal  frappés;  pouls,  112 
par  minute.  —  Sensibilité  générale,  paraît  normale.  Sen- 
sibilité spéciale  d'une  exploration  impossible.  —  Peau  et 
poils  :  Cheveux  clair-semés  noir  foncé,  quelques-uns  gris  ; 
cavitie  du  sommet  de  la  tête.  Poils  longs  assez  abondants 
sur  le  devant  de  la  poitrine.  Poils  grêles  sur  les  bras  et  les 
membres  inférieurs. 

1880.  7  avril.  Accès  comme  d'habitude;  mais  depuis  le 
4,  abattement.  Ne  dit  rien,  ouvre  les  yeux  quand  il  entend 
parler  de  son  père  ;  appétit  conservé.  Pupilles  légèrement 
contractées.  Sensibilité  émoussée  aux  membres  supé- 
rieurs; grimaces  et  mouvements,  au  contraire,  quand  on 
pique  les  membres  inférieurs  avec  une  épingle.  Gâtisme 
intermittent.  Démence  assez  prononcée. 

15  décembre.  Incohérence  absolue,  aucune  réponse  sen- 
sée à  aucune  question.  Ne  peut  dire  les  noms  des  gens  de 
service  qu'il  voit  tous  les  jours,  ni  le  jour  de  son  entrée, 
son  âge,  etc.;  sait  seulement  son  nom.  Embarras  considé- 
rable de  la  parole. 

1881.  AvriL  Revacciné  sans  résultat.  Ne  gâte  que  la 
nuit.  Très  violent,  parfois  cherche  à  mordre.  Nombreuses 
contusions,  ]^laies  contuses  et  cicatrices  résultant  de  chutes 
dans  les  accès. 

1883.  11  décembre.  Après  beaucoup  d'insistance,  Mén... 

finit  par  répondre  :  «  Ça va...  a...  a...  »  —  On  lui  dit  : 

«  Bonjour.  »  —  «  Oui...  »,  répart-il,  et  c'est  tout.  Il  est  in- 
capable de  s'habiller  et  de  se  déshabiller.  Quelquefois  il 
reste  immobile  devant  son  déjeuner  sans  y  toucher,  ou 
bien  il  mange  salement  avec  la  main  et  parfois  essaie  de 
prendre  son  bouillon  avec  une  fourchette.  —  Gâtisme  ab- 
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solu.  Le  plu3  souvent,  il  reste  immobile  dans  un  coin.  — 
Parésie  passagère  des  jambes  après  les  accès  et  durant 
deux  ou  trois  jours.  Pupilles  contractées,  mais  égales.  Il  y 
a  deux  jours,  sans  motif  appréciable,  il  est  arrivé  près  de 
riniîrmier  et  a  cherché  à  le  mordre. 

1884.  1"  juillet.  Pas  de  tremblement  de  la  langue  ni  des 
lèvres.  Forces  affaiblies. 

24  décembre.  Frémissement  des  lèvres  ;  hésitation  mar- 
quée de  la  parole,  a  tou...  toutou...  alors  vous  vou...  ou... 
dre...  driez  ».  On  arrive  difficilement  à  lui  faire  ouvrir  la 
bouche,  mais  on  ne  peut  lui  faire  sortir  la  langue,  qui 
tremble  légèrement.  —  Egratigne  parfois  ses  camarades 
quand  ils  le  contrarient.  Dynamométrie  impossible.  — 
D'habitude  le  malade  tient  la  tête  penchée;  ses  mains  sont 
ramenées  en  avant  de  la  poitrine,  l'une  sur  Tautre  ;  il  mar- 
che en  traînant  les  pieds  et  en  inclinant  le  corps  assez 
fortement  en  avant. 

1885.  15  mars.  Pendant  qu'il  mangeait,  un  morceau  de 
pain  ou  de  viande  s'est  engagé  dans  les  voies  respiratoires 
et  menace  de  Tasphyxier.  Le  doigt  porté  profondément 
dans  le  fond  de  la  gorge  arrive  presque  à  la  partie  supé- 
rieure du  larynx  sans  avoir  la  sensation  du  corps  étranger. 
L'inspiration  est  pénible  et  accompagnée  d'un  bruit  de 
cornage  intense.  A  la  percussion,  diminution  de  l'élasticité 
du  thorax,  mais  sonorité  à  peu  près  normale.  Le  murmure 
respiratoire  s'entend  encore  des  deux  côtés,  mais  affaibli, 
presque  supprimé  à  gauche,  où  on  entend  en  revanche  la 
propagation  du  bruit  laryngo- trachéal.  Pas  ou  peu  de 
tirage  sus-sternal.  La  dépression  épigastrique  est  plus  ac- 
cusée. —  Par  moments,  la  dyspnée  devient  plus  intense  ; 
il  se  produit  des  quintes  de  toux  qui  rejettent  des  muco- 
sités filantes  et  visqueuses  ;  à  chacune  de  ces  quintes,  la 
face  blêmit  davantage,  les  extrémités  sont  froides,  le  pouls 
reste  plein  et  fort. 

Vers  midi  et  demi,  la  dyspnée  et  la  cyanose  sont  extrê- 
mes, et  l'interne  de  garde  pratique  d'urgence  la  section 
des  parties  molles  au  thermo-cautère  et,  au  bistouri,  l'in- 
cision de  la  membrane  crico-thyroîdienne,  du  cartilage 
cricoide  et  du  premier  anneau  de  la  trachée  (crico-trâchéo- 
tomie),  La  respiration  se  rétablit  lentement  après  l'opéra- 
tion, le  pouls  devient  plus  petit  et  filiforme  à  plusieurs 
reprises;  sous  Tinfluence  d'excitations  directes  de  la  tra- 
chée par  des  attouchements  de  la  muqueuse  et  de  manœu- 
vres de  respiration   artificielle   prolongées   pendant  une 
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demi-heure  environ,  les  mouvements  respiratoires  se  réta- 
blissent, se  régularisent. 

Vers  sept  heures  du  soir,  rejet  par  Isl  bouche  de  petits 
fragments  de  viande  d^abord,  puis  de  deux  gros  mor- 
ceaux en  partie  tendineux,  nullement  mâchés,  sans  traces 
d'altération.  Le  plus  gros  est  aplati  et  mesure  4  centimè- 
tres dans  les  deux  sens  ;  le  plus  petit  est  allongé  et  a  4  cen- 
timètres de  longueur  sur  2  de  largeur.  T.  R.  38»,8. 

17  mars.  Respiration  fréquente.  Pouls  accéléré,  petit. 
Face  rouge,  lèvres  un  peu  cyanosées.  Des  sécrétions  abon- 
dantes, visqueuses,  opalines  sont  rejetées  sans  trop  de 
peine  par  la  canule.  A  l'auscultation,  respiration  exagérée, 
ronflante,  avec  transmission  des  bruits  qui  se  passent  dans 
la  canule.  —  Traitement  :  potion  d©  Todd,  lait,  potages, 
bagnols.  Le  lait  n'est  avalé  qu'avec  difficulté  et  rejeté  en 
petite  quantité  par  la  canule.  —  T.  R.  M.  39*,8.  —  Soir  : 
T.  R.  40». 

18  mars.  Nuit  assez  bonne.  La  rougeur  de  la  face  et  la 
chaleur  de  la  peau  ont  diminué  et  presque  disparu.  La 
peau  est  moite.  Les  sécrétions  sont  aussi  moins  abon- 
dantes. A  la  percussion,  submatité  des  deux  bases  ;  en  ce 
point,  murmure  vésiculaire  peu  distinct  et  souffle  léger. 
En  avant,  respiration  ronflante.  P.  80;  T.  R.  39o. 

Du  côté  de  la  piaie,  léger  gonflement  et  rougeur  des 
bords.  La  plaie  elle  même  est  grisâtre,  mais  suppure  peu. 
—  Hier,  tentative  d'enlèvement  de  la  canule;  mais  la  plaie 
étant  fermée,  la  respiration  est  devenue  si  fréquente,  avec 
production  d'un  bruit  laryngé  intense,  qu'on  a  dû  la  re- 
mettre. —  Soir  :  T.  R.  40°.  Vésicatoire  à  la  base  droite; 
lavement  purgatif. 

19  mars.  Respiration  fréquente,  plaques  de  rougeur 
sur  les  joues.  A  l'auscultation,  râles  nombreux  sous-cré- 
pitants.  Peau  très  chaude,  sèche.  —  Nuit  dernière  très 
agitée,  avec  mouvements  désordonnés.  1/4  lavement  avec 
1  gramme  de  sulfate  de  quinine.  T.  R.  39",8. 

20  mars.  Le  malade  est  décédé  à  cinq  heures  du  matin. 
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Poids.  —  1879  :  Novembre 49  kil.  500. 

—  1880  :  Septembre 51  kil.  900. 

—  1885  :  Janvier 48  kil.    » 

—  Après  le  décès.  .......  46  kil.  20. 

Taille.  —  1881  :  31  juillet 1  m.  56  c. 

Autopsie  (vingt-huit  heures  après  la  mort).  —  Abdomen 
plat,  sans  coloration  cadavérique.  Rigidité  assez  pronon- 
cée, surtout  au  bras  gauche.  Tissu  adipeux  assez  abon- 
dant. Musculature  normale.  Pas  d'emphysème  du  cou.  A 
l'ouverture  de  Tabdomen,  le  péritoine  paraît  sain  ;  un  peu 
de  liquide  rougeâtre  dans  le  petit  bassin.  L'intestin  occupe 
sa  place  normale;  le  grand  épiploon  est  remonté  et  com- 
plètement recouvert  par  les  anses  intestinales.  Le  foie  ne 
dépasse  pas  les  fausses  côtes.  Le  diaphragme  remonte  au 
bord  inférieur  de  la  troisième  côte  à  droite  et  de  la  qua- 
trième à  gauche.  L'estomac  est  dilaté  et  déborde  les 
fausses  côtes  de  la  largeur  de  la  main.  Dans  la  cavité  pleu- 
rale gauche,  un  demi-verre  environ  d'un  liquide  roussàtre  ; 
adhérences  entre  les  deux  plèvres,  en  arrière,  s'étenaant  au 
sommet  à  la  base  du  poumon  gauche  et  sur  un  espace  plus 
large  en  haut  qu'en  bas.  Le  poumon  droit  est  presque 
complètement  adhérent,  tant  à  la  plèvre  qu'au  péricarde. 
—  Péricarde  normal;  sa  cavité  contient  environ  trois 
cuillerées  d'un  liquide  rougeâtre,  sans  fausses  mem- 
branes. 

Thorax.  L'examen  du  plastron  thoracique^  enlevé  pour 
l'ouverture  de  la  cavité,  fait  découvrir  une  fracture  double 
symétrique  des  7®'  cartilages  costaux^  fractures  anciennes 
dont  nous  ignorons  la  date,  car  nous  n'avons  trouvé  au- 
cune indication  sur  les  registres  de  la  section.  La  poignée 
du  sternum  est  réunie  au  corps  par  une  articulation,  tandis 
que  l'appendice  xyphoïde  est  en  grande  partie  cartilagi- 
neux ;  le  cartilage  de  la  7®  côte  s'insère  sur  cette  partie 
cartilagineuse.  Ce  cartilage  mesure  11  cent.  1/2.  A  3  cent. 
1/2  de  son  extrémité  costale  se  trouve  de  chaque  côté  une 
fracture  transverse  à  bords  nets  ;  ses  fragments  chevau- 
chent l'un  sur  l'autre  de  1  cent.  1/2  à  2  cent.;  le  fragment 
costal  est  situé  en  avant.  Entre  les  deux  fragments  et  au- 
tour d'eux,  on  voit  de  chaque  côté  du  tissu  osseux  dur  et 
compact^  se  montrant  sur  les  différentes  surfaces  du  carti- 
lage, sans  union  intime  avec  lui;  ce  tissu  osseux  est  sur- 
tout abondant  entre  la  face  externe  du  fragment  sternal  et 
la  face  interne  du  fragment  costal.  Les  cartilages  parais- 
sent normaux  sans  traces  d'ossification. 

Cœur  (280  grammes),  surchargé  modérément  de  graisse, 
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surtout  à  la  pointe  et  en  arrière  ;  normal,  on  trouve  seule- 
ment un  peu  d'athérome  autour  des  orifices  des  artères 
coronaires.  —  Endocarde  un  peu  épaissi  dans  la  cavité 
ventriculaire  gauche,  dur  et  presque  calcaire  dans  l'espace 
sous-aortique.  —  Plèvre  lisse  et  normale  dans  les  parties 
où  on  ne  trouve  pas  d'adhérence.  —  Ganglions  du  médias- 
tin  postérieur  mélaniques,  sans  augmentation  de  volume. 
—  Bronches  et  trachée  hyperémiées.  —  Poumon  droit 
(900  grammes)  très  congestionné  et  très  œdématié  ;  sur  les 
bords,  plusieurs  zones  de  1  centimètre  d'épaisseur,  dures, 
grisâtres  (broncho-pneumonie),  —  Congestion  et  œdème 
du  poumon  gauche  (780  grammes),  prédominant  à  la  base. 
Aspect  gris  sale  de  la  plaie  trachéale;  celle-ci  intéresse 
seulement  le  cartilage  cricoïde  et  le  ligament  crico-thyroi- 
dien.  Les  cordes  vocales  qui  touchent  immédiatement  par 
leur  insertion  antérieure  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie 
sont  gonflées^  mais  ne  paraissent  pas  avoir  été  atteintes.  — 
Pharynx  et  œsophage  normaux. 

Abdomen,  Foie  (1230  grammes).  Pancréas^  uretères^ 
capsules  surrénales,  rate  (140  grammes),  rein  droit  (105 
grammes)  normaux.  Rein  gauche  (115  grammes)  lobule; 
deux  petits  kystes,  un  de  5  millimètres  environ,  l'autre  de 
2,  font  une  légère  saillie  sur  son  bord  convexe.  Bile,  vési- 
cule biliaire,  canal  cholédoque,  rien  de  particulier.  —  Le 
cana{  inguinal  droit  est  très  dilaté.  Les  testicules  sont 
normaux. 

Tête.  Cuir  chevelu  normal.  Les  os  du  crâne  durs,  mais 
peu  épais,  sont  symétriques.  Le  trou  vertébral  est  nor- 
mal. Dure-mère  et  liquide  céphalo-rachidien^  rien  de 
particulier.  Encéphale  :  1270  grammes. 

La  pie-mère,  non  injectée,  mais  un  peu  épaissie,  s'en- 
lève très  facilement  des  deux  côtés,  sur  le  cerveau  et  le 
cervelet.  Les  nerfs^  le  chiasma,  les  pédoncules  cérébraux 
sont  symétriques.  Les  hémisphères  cérébraux  sont  égaux. 
Les  ventricules  latéraux  et  la  corne  d'Ammon  n'offrent 
rien  de  particulier.  Les  artères  de  la  base  sont  symétri- 
ques, mais  V artère  vertébrale  droite  est  au  moins  de 
moitié  plus  petite  que  la  gauche.  Cervelet  et  isthme  :  140 
grammes.  Les  hémisphères  cérébelleux  sont  égaux. 

Hémisphère  gauche.  Face  convexe.  La  première  fron- 
tale, très  sinueuse,  s'insère  directement  sur  la  frontale 
ascendante  ;  de  la  base  de  son  point  d'insertion  part  une 
scissure  parallèle  au  sillon  de  Rolando  ;  elle  descend  près- 
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que  au  niveau  de  la  scissure  frontale  inférieure,  longe  pa- 
rallèlement dans  son  tiers  inférieur,  et  à  1  centimètre  en 
avant,  une  seconde  scissure  psivallèle  frontsile  plus  infé- 
rieure, qui  va  jusqu'à  Tinsertion  de  la  troisième  frontale. 
La  deuxième  frontaile  est  très  sinueuse,  envoie  dans  son 
tiers  moyen  deux  plis  de  passage  à  la  première  frontale, 
s'insère  indirectement  par  un  pli  de  passage  au  tiers  infé- 
rieur de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  entre  les 
deux  scissures  parallèles  dont  nous  avons  parlé.  La  troi- 
sième frontale  est  aussi  très  sinueuse  ;  elle  ne  s'insère  à  la 
frontale  ascendante  qu'au  fond  de  la  vallée  de  Sylvius.  Les 
sillons  du  lobe  frontal  sont  profonds.  La  scissure  de  Syl- 
vius  est  normale.  La  frontale  ascendante^  assez  large 
dans  son  tiers  inférieur,  est  moins  développée  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs,  grêle  vers  sa  partie  moyenne.  Le 
sillon  de  Rolando  est  profond  et  sinueux.  La  pariétale 
ascendante  est  sinueuse  et  assez  grêle.  La  scissure  inter- 
pariétale^  très  sinueuse  et  profonde,  est  interrompue  au 
niveau  de  sa  courbure  par  un  mince  pli  de  passage,  allant 
du  pli  pariétal  inférieur  à  la  partie  médiane  de  la  parié- 
tale ascendante  ;  elle  possède  un  rameau  ascendant  assez 
sinueux,  un  sillon  vertical  descendant  (Sulcus  interme^ 
dius  de  Jensen)  qui  va  se  confondre  avec  la  scissure  pa- 
rallèle, puis  va  se  perdre  dans  le  lit  de  la  première  scissure 
occipitate,  elle-même  très  sinueuse,  en  coupant  la  scissure 
perpendiculaire  externe  qui,  ici, est  complète  et  profonde; 
cette  dernière,  interrompue  à  son  tiers  supérieur  par  un 
pli  de  passage  grêle,  allant  du  lobule  pariétal  supérieur  à 
la  première  circonvolution  occipitale,  se  continue  ensuite 
presque  jusqu'à  la  scissure  parallèle  dont  elle  n'est  séparée 
que  de  4  millimètres.  Le  lobule  pariétal  supérieur  est 
sinueux,  bien  développé,  ainsi  que  le  lobule  pariétal  infé- 
rieur et  le  pli  courbe. 

La  première  circonvolution  temporale  est  bien  déve- 
loppée, sinueuse,  elle  est  nettement  séparée  du  lobule  pa- 
riétal inférieur  par  une  scissure  profonde,  horizontale  ;  la 
scissure  parallèle  est  sinueuse  et  profonde,  communique 
par  trois  larges  et  profondes  scissures  avec  la  seconde 
scissure  temporale,  très  sinueuse  et  irrégulière,  inter- 
rompue par  plusieurs  plis  de  passage  allant  de  la  troisième 
temporale  à  la  deuxième;  il  en  résulte  que  ces  deux  cir- 
convolutions, bien  développées,  sont  très  sinueuses  et  très 
irrégulières.  Toutes  les  circonvolutions  du  lobe  temporal 
sont  nettement  séparées  (il  est  même  très  rare  de  les  voir 
aussi  nettement)  de  celles  du  lobule  pariétal  inférieur 
d'une  part  et  de  celles  du  lobe  occipital  d'autre  part  ;  une 
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scissure  verticale,  dérivée  de  la  seconde  scissure  tempo- 
rale, très  zigzaguée  et  séparée  de  la  scissure  interpariétale 
par  un  pli  de  passage  à  niveau  de  9  millimètres,  descend 
vers  le  lobule  fusiforme  et  semble  constituer  la  seconde 
scissure  temporo-occipitale,  très  sinueuse  et  irrégulière. 
Celte  scissure  verticale,  interrompue  seulement  dans  sa 
profondeur  par  un  pli  de  passage  grêle  allant  de  la  seconde 
temporale  à  la  troisième  occipitale,  comprend,  entre  au- 
tres, les  sillons  occipitaux  antérieurs  (de  Wernicke), 
Tincisure  préoccipitale  (de  Schwalbe)  et  le  Furchencon^ 
flux  (de  Jenscn). 

Le  lobe  occipital,  nettement  séparé  par  les  sillons  précé- 
demment décrits  du  lobe  temporal  et  du  lobule  pariétal 
inférieur,  est  constitué  par  trois  circonvolutions  bien  dé- 
veloppées et  sinueuses.  La  scissure  occipitale  transverse 
coupe  la  scissure  occipitale  supérieure,  puis  Tinférieure, 
et  n'est  séparée. de  la  scissure  parallèle  que  par  un  pli  de 
passage  à  niveau  de  3  millimètres.  Une  seconde  scissure 
occipitale  transverse  se  trouve  en  arrière,  part  de  la  scis- 
sure occipitale  supérieure  et  coupe  la  scissure  occipitale 
inférieure.  Ces  deux  scissures  transverses  constituent,  avec 
une  partie  de  la  seconde  scissure  occipitale,  une  scis- 
sure en  H. 

Le  lobule  orbitaire  et  les  circonvolutions  de  Vinsula 
sont  bien  développés,  normaux.  La  première  temporale 
envoie  à  la  partie  postérieure  du  lobule  de  l'insula  un 
volumineux  pli  de  passage. 

Face  interne.  —  La  scissure  calloso-marginale  est 
sinueuse,  profonde  ;  le  sillon  paracentral  est  bien  déve- 
loppé et  aboutit  à  la  scissure  calloso-marginale.  Les  scis- 
sures frontO'pariétale  interne,  perpendiculaire  interne 
et  calcarine  sont  profondes,  la  dernière  assez  sinueuse. 

La  première  circonvolution  frontale  est  très  sinueuse, 
découpée  par  de  nombreux  sillons  parallèles  et  perpendi- 
culaires. Le  lobe  paracentral  est  bien  développé,  de  forme 
triangulaire,  avec  un  sillon  curviligne  assez  profond. 

La  circonvolution  du  corps  calleux  est  aussi  bien  déve- 
loppée, présente  des  scissures  assez  marquées  à  sa  partie 
postérieure  et  envoie  deux  plis  de  passage  (antérieur  et 
postérieur)  à  Vavant-coin  normal,  dont  elle  est  séparée 
vers  le  milieu  par  une  scissure  sous-pariétale.  Le  coin, 
les  circonvolutions  temporo-occipifa/es  ainsi  que  le  lobule 
de  Vhippocampe,  sont  bien  développés  et  normaux.  Le 
corps  calleux,  le  corps  strié,  lai.  couche  optique  et  le  ventri- 
cule latéral  ne  présentent  rien  de  particulier. 
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Hémisphère  droit.  —  Face  convexe.  —  La  première 
frontale,  sinueuse  et  irrégulière,  s'insère  par  un  petit  pli 
de  passage  grêle  au  sommet  de  la  frontale  ascendante;  elle 
est  dépassée  de  celle-ci  par  une  scissure  parallèle  analogue 
à  celle  décrite  à  gauche  et  vers  le  milieu  de  laquelle  on 
remarque  un  pli  de  passage  se  rendant  du  tiers  moyen  de 
la  frontale  ascendante  au  fond  du  sillon  vers  la  première 
frontale.  La  deuxième  frontale,qm  s'insère  par  un  pli  de 
passage  sur  la  frontale  ascendante,  est  séparée  oblique- 
ment de  son  tiers  postérieur  par  une  scissure  irrégulière;' 
elle  est  très  sinueuse,  irrégulière  et  envoie  un  pli  de  pas- 
sage vers  son  milieu,  à  la  première  frontale.  La  scissure 
parallèle  frontale,  la  troisième  circonvolution  frontale 
présentent  les  mêmes  particularités  qu'à  gauche.  Les  sil- 
lons sont  de  même  profonds.  La  scissure  de  Sylvius^  est 
normale.  La  frontale  ascendante  paraît  assez  bien  déve- 
loppée, elle  est  sinueuse  et  îrrégulière.  La  pariétale 
ascendante  est  moins  bien  développée  et  sinueuse.  Le 
sillon  de  Rolande  profond  et  sinueux. 

La  scissure  interpariétale  présente  les  mêmes  particu- 
larités qu'à  gauche,  sauf  qu'elle  est  interrompue  par  un 
pli  de  passage  transversal  (de  Gromier)  assez  grêle,  allant 
du  lobule  pariétal  supérieur,  bien  développé  et  très  sinueux 
à  la  deuxième  circonvolution  de  passage  du  lobe  occipital 
et  qu'il  n'existe  pas  de  pli  de  passage  allant  au  niveau  de 
sa  courbure  du  lobule  pariétal  inférieur  à  la  pariétale 
ascendante  ;  de  plus  le  sillon  vertical  descendant  n'atteint 
pas  tout  à  fait  la  scissure  parallèle.  La  scissure  perpendi- 
culaire externe  se  prolonge  jusqu'à  la  scissure  parallèle 
interrompue  seulement  par  un  pli  de  passage  allant  du  pli 
courbe  à  la  seconde  circonvolution  occipitale. 

La  scissure  verticale  provenant  de  la  seconde  scissure 
temporale  est  beaucoup  moins  développée  qu'à  gauche.  Il 
existe  deux  scissures  occipitales  transverses,  mais  elles  ne 
coupent  pas  la  scissure  occipitale  inférieure. 

Les  lobules  pariétal  supérieur  et  inférieur^  le  pli 
courbe,  les  circonvolutions  des  lobes  occijiital  et  tempo- 
ral sont  bien  développées  et  ont  le  même  aspect  qu'à 
gauche. 

Face  interne.  —  La  scissure  calloso^marginale  est 
sinueuse,  profonde  ;  le  sillon  paracentral  n'atteint  pas  la 
scissure  calloso-marginale  ;  le  lobe  paracentral  est  bien 
développé  et  tout  à  fait  différent  par  son  sillon  bifurqué, 
profond,  du  lobe  paracentral  gauche.  Toutes  les  autres 
scissures  de  cette  face  sont  profondes,  sinueuses  et  n'offrent 
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rien  de  particulier.  Toutes  les  autres  circonvolutions  de 
la  face  interne  présentent,  à  très  peu  de  chose  près,  la 
même  configuration  qu'à  gauche.  Il  en  est  de  même  du 
corps  calleux,  du  corps  strié^  de  la  couche  optique  et  du 
ventricule  latéral. 

Le  cervelet^  la  protubérance,  le  bulbe,  etc.,  ne  mon- 
trent rien  d'anormal. 

I.  La  marche  de  Tépilepsie  mérite  d'attirer  Tattention. 
Nous  avons  à  relever  d'abord  une  rémission  assez  longue, 
s'étendant  de  6  à  14  ans,  puis  à  signaler  le  chiffre  annuel 
des  accès  de  1871  à  1885.  Le  tableau  que  nous  avons  donné 
montre  que  les  accès  ont  atteint  leur  maximum  en  1872, 
qu'il  y  a  eu  ensuite,  sous  une  influence  que  nous  ne  con- 
naissons pas,  une  diminution  assez  sensible  (1876-1877)  et 
qu'enfin  les  accès  ont  augmenté  et  se  sont  à  peu  près  main- 
tenus au  même  chiffre  jusqu'à  la  mort  (1878-1885). 

IL  Durant  les  dernières  années  de  la  vie  du  malade, 
nous  avons  pu  suivre  les  progrès  de  la  démence.  L'affai- 
blissement, puis  la  perte  complète  de  la  mémoire,  l'em- 
barras de  la  parole,  le  tremblement  des  lèvres,  etc.  ;  la  cé- 
phalalgie consécutive  aux  crises  convulsives  et  les  conges- 
tions méningitiques  mentionnées  dans  les  notes  de  M. 
Delasiauve.  Enfin  l'hébétude  prolongée  qui  suivait  les  ac- 
cès, nous  avaient  fait  penser  que,  à  l'autopsie,  nous  trouve- 
rions des  lésions  plus  ou  moins  profondes,  et,  en  particu- 
lier des  altérations  des  méninges,  des  adhérences  entre 
elles  et  la  substance  grise  ;  notre  hypothèse  ne  s'est  pas 
réalisée  ;  nous  avons  bien  trouvé  un  épaississement  des 
méninges,  mais  modéré.  Il  n'y  avait  d'ailleurs  aucune 
adhérence  et,  au  moins  àToeil  nu,  la  substance  grise  n'of- 
frait pas  d'altérations.  En  résumé,  il  n'y  avait  pas  de  rap- 
port entre  les  symptômes  cliniques  et  les  altérations  ana- 
tomiques. 

III.  La  double  fracture  symétrique  des  septièmes  carti- 
lages costaux  mérite  de  nous  arrêter  quelques  instants. Les 
fractures  des  cartilages  costaux,  sont,  en  effet,  assez  rares; 
constatées  pour  la  première  fois  par  Zwinger  sur  le  cada- 
vre (1698),  elle  ont  été  depuis  lors  observées  par  plusieurs 
auteurs,  soit  sur  le  cadavre,  soit  sur  le  vivant.  Nous  avons 
cru  intéressant  de  relever  les  cas  signalés  dans  les  traités 
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spéciaux  (1)  et  nous  avons  indiqué  les  points  principaux 
dans  le  tableau  suivant. 


(1)  Nous  avons  puisé  un  certain  nombre  de  renseignements 
dans  le  Traité  des  fractures  de  Malgaigne,  T.  I,  1847  ;  dans 
celui  de  Gurtl  [Hanabuch  der  Lehre  von  der  Knochenbrûchen 
1864)  et  dans  l'article  cité  de  M.  Paulet  {Dictionnaire  encyclopé- 
dique des  Sciences  médicales,  l»"»  série,  T.  XVI,  p.  82-89). 
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AUTEURS 

SIÈGE 
de  la  fracture. 

AGE 
à  IV pvffle  d«  la  fricUre 

!«  Lobstein  (1). .  . 

7«  cartilage  droit;   chevau- 

Trouvé sur  le  ca- 

chement du  fragment  cos- 

davre. 

tal  sur  le  fragment  sternal. 

2«  Magendie  (2) .  . 

8®  cartilage  ;  chevauchement 

Trouvé  sur  le  ca- 

du fragment  sternal  sur  le 

davre  d'un  hom- 

fragment costal. 

me  de  30  ans. 

3o        - 

8«  cartilage    droit  ;     môme 
chevauchement. 

? 

4*        — 

le»  cartilage. 

Trouvé  sur  le  ca- 
davre d'une  fem- 
me de  40  ans. 

h^  Aumont 

8«  cartilage. 

Trouvé  sur  le  ca- 

(cité par  Magendie) 

davre  d'un  adulte. 

6o  Malgaigne. .  .  • 

5«  cartilage  droit  ;   chevau- 
chement du  fragment  ster- 
nal su*  le  fragment  costal. 

17  ans. 

70        —        ..  .  . 

7*  cartilage  droit. 

23  ans. 

8o        —        ..  .  . 

8*  cartilage  droit. 

63  ans. 

90  Packard  (3).  .  . 

6«  et  7«  cartilages  costaux 
droits  à  1  centim.dubord 
sternal.  Déchirure  du  co- 
lon et  péritonite. 

Homme  adulte. 

lOo  Hamiltou  (4) .  . 

3«  et  4«  cartilages.    Déchi- 
rure du  muscle  intercostal 
et  du  poumon. 

30  ans. 

llo  Gavasse  (5).  .  . 

Fractures  obliques  des  6«, 

Trouvées  sur  un 

7*   et  8«   cartilages  gau- 

cadavre   de     39 

ches  ;  chevauchement  des 

ans. 

fragments  sternaux  en  ar- 

rière  des  fragments  cos- 

taux. 

l'2o        _      (?)..  .  . 

Fracture  double  sur  chacun 

Trouvée  sur  le  ca- 

des  80    et    9»   cartilages 

davre  d'un  hom- 

gauches. 

me  de  45  à  50  ans. 

(1)  Lobstein.  —  Rapport  sur  les  travaux  exécutés  à  Vamphi- 
théâtre  d'anatomie  de  Strasbourg  y  p.  11,  1805,  et  Traité  d'ana- 
tomie  pathologique,  t.  I,  p.  339,  Paris,  1833. 

(2)  Magendie.  —  Mémoire  sur  les  fractures  des  cartilages  des 
côtes,  in  Bibliothèque  médicale,  t.  XIV,  p.  81. 

(3)  Packard.  —  Translation  of  Malgaigne' s  Fractures,  p.  360, 
Philadelphie,  1859. 

(4)  Hamilton.  —  Fractures  and  Dislocations,  p.  178. 

(5)  Gavasse.  —  Manuel,  p.  12,  et  Bulletin  de  la  Société  ana- 
tomïque,  t.  XXX,  1855,  2«  série,  t.  II,  p.  330. 
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AUTEURS 

SIÈGE 
de  la  fracture. 

AGE 
i  répaqne  de  la  fraclore 

13°  Bonnefoy  (1) .  . 

Fracture  du  cartilage  infé- 

Trouvé sur  un  ca- 

rieur gauche. 

davre  de  58  ans. 

140  Middeldorpf(2). 

5®  cartilage  ;    périchondrite 
purulente,  nécrose  du  car- 
tilage. 

Fracture  médiane  des  6«  et 

30  ans. 

ib^  Wilffls  (3).  .  .  . 

? 

7« cartilages  gauches;  che- 

vauchement du  fragment 

sternal    sur   le   fragment 

costal. 

16«  Musée  royal  (4) 

? 

? 

du  collège  des  chi- 

rurgiens d'Angle- 

terre ,    série    XI, 

no  377 

17o  Musée  d'anato- 

6*  cartilage  droît  ;    chevau- 

? 

mie  pathologique 

chement  du  fragment  cos- 

de Giessen  (n^  35. 

tal  sur  le  fragment  ster- 

H4« (1855)  (5)  .  . 

nal. 

18o  Musée  d'anato- 

6*  cartilage  droit  ;  chevau- 

î 

mie  pathologique 

chement  du  fragment  ster- 

de Giessen  (no  35, 

114^^  (1855U6)  .  . 

190  Musée  dé  la  cli- 

nal sur  le  fragment  costal. 

8«  cartilage  costal. 

? 

nique  chirurgicale 

de  Bonn  (7). 

20o  Velpeau  (8).  .  . 

? 

? 

210        __      '  \  ,  , 

? 

? 

220  Delpech  (9).  .  . 

Fracture  près  de  la  côte; 
fragment  externe  en  avant. 

? 

4)  Cité  par  Gurtl  sans  autre  indication. 


(1 1  Bonnefoy.  —  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  t.  XXXV 
1860,  2*  série,  t.  V,  p.  166. 

(2)  Middeldorpf.  —  Beitrâge  zur  Lehre  von  den  Knochen- 
brûchen,  p.  73,  1853. 

(3)  D'après  Gurtl. 

(4)  Cité  par  Gurtl 

(5)  D'après  Gurtl. 

(6)  D'après  Gurtl. 

(7)  Von  Otto  Weber. — Chirurg.  Erfahrtlngen  und  Untersu- 
chungen^  Berlin,  1859. 

(8)  Velpeau.  —  Anatomie  chirurgicale^  3*  édition,  t.  1,  p.  355. 

(9)  Delpech.  —  Précis  des  maladies  réputées  chirurgicales, 
t.  I,  1816,  p.  237.  —  Delpech  ne  donne  aucun  détail  sur  cette  frac^ 
ture  qu'il  dit  avoir  observée» 
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AUTEURS 


SIÈGE 
de  la  fracture. 


AGE 
iri^^ledtlllractire 


23«  Kropsch(l). 


24»       —     . .  .  , 

25<>  Chassaignac  .   . 
26°  Broca  (2) .  .  . 


27»  VidaldeCa88ii(3). 

280  _ 

29«  Petit  (de  Lille)  (4) 


30«  Horel-Lafallée  (5). 
SI»  Duguet  (6). .  .  . 


32''  Chabrier  (7).  . 
33°  Bassereau  (8). 


,  5«,  6^  cartilages  droits  au  56  ans. 
voisinage  do  l'articulation 
costale. 

3'  cartilage. 

8«  cartilage  gauche* 

7«  cartil.8an8dépl.,av.virole 
os8euse,réun.dir.de8  frag. , 
art.  par  tissu  libreux. 

6«,  7«,  8«  cartilages  droits. 

5*  cartilage  gauche. 

cartilage  droit  à  3  cdnt. 
du  bord  sternal  ;  fragment 
costal  en  avant  du  trag- 
ment  sternal. 

3*  cartilage  gauche. 

8*  et  9«  cartilages  gauches. 
Fracture  double  pour  cha- 
que cartilage  ;  incomplète 
d'un  côté 

6*  cartilage  droit  près  du 
bord  sternal  ;  fragment 
sternal  chevauchant  sur 
le  fragment  costal. 

8®  cartilage  à  11  centiia.  du 
bord  sternal  ;  fragment 
costal  chevauchant  sur  le 
fragment  costal 


37  ans. 

52  ans. 

Trouvé  sur  le  ca- 
davre d'un  hom- 
me de  40  ans. 

Hommede42anB. 
? 

33  ans. 


58  ans. 

Trouvé  sur  le  ca- 
davre d'une  fem- 
me de  50  ans. 


Trouvé  sur  le  ca- 
davre d'un  hom- 
me de  45  ans. 


(1)  Klopsch.  —  Ueber  die  Bruche  der  Rippenknorpel  und 
ihre  Heilung  (Gûnzburg  Zeitschrift  f.  hlin.  Medizin,  1856). 

(2)  Société  anatomique,  1851,  p.  184. 

(3)  Vidal  de  Cassis.  —  Fracture  du  cartilage  de  la  cinquième 
côte  gauche  par  un  coup  de  pied  de  cheval  in  Traité  de  patho- 
logie externe^  Paris,  3"  édit.,  t.  II,  p.  218. 

(4)  Petit.  —  Fracture  du  cartilage  de  ta  quatrième  cote  (bâ- 
zette  des  Hôpitaux,  1858,  p.  568).  , 

(5)  Morel-Lavallée.  —  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie, 
16  juin,  1858). 

(6)  Duguet.  —  Fractures  des  8*  et  9«  côtes  gàucheè  avec  con- 
solidation osseuse  {Bull,  de   la  Société  anat,,  1863,  p.  186). 

(7)  Chabrier.  —  Fracture  du  6«  cartilage  costal  par  action 
musculaire  {Union  médicale  de  la  Seine- Inférieure,  n»  9, 1864). 

(8)  Bassereau.  —  Fracture  d'un  cartilage  costal^  consolida- 
tion, régénération  du  cartilage,  points  osseux,  (Bulletins  de  U 
Société  anatomique,  p.  451, 1869)* 


236 

AVRIL  1886. 

SIÈGE 

A&E 

AUTEURS 

de  la  fracture. 

ï  r^poqae  de  U  (raclore 

340  Podrazki  (1)..  . 

10«  cai^tilage. 

? 

35»  Leudet 

Fracture  de  5  cartilages. 

? 

36o  Gouraincourt(2) 

8*  ou  9*  cartilage   gauche  ; 
fragment  costal  en  avant 
du  fragment  sternal. 

52  ans. 

370  Jobert  de  Lam- 

Fracture  indirecte  par  ac- 

9 

balle  (3). 

tion  musculaire  des  3  der- 
niers cartilages  costaux. 

38°  Broca  (4). 

Fracture  des  6«  et  7«  cartii. 
droits  (par  action  muscu- 
laire). 

42  ans. 

Nous  avons  omis  à  dessein  les  fractures  associées  à  des 
fractures  multiples  soit  des  côtes,  soit  de  différentes  au- 
tres parties  du  squelette  ainsi  qu'il  arrive  fréquemment 
dans  les  grands  traumatismes  (tamponnement,  passage  sur 
le  corps  de  roues  de  voiture,  chute  d'un  lieu  élevé,  etc.). 
Nous  avons  de  même  laissé  de  côté  les  cas  où  le  diagnostic 
est  resté  indécis  entre  une  luxation  ou  une  fracture  près 
de  l'articulation  costo-sternale. 

Le  nombre  des  cas  de  fractures  des  cartilages  costaux, 
cette  élimination  faite,  s'élève  donc  à  une  quarantaine  en- 
viron. Nous  n'avons  trouvé  mentionné  aucun  exemple  de 
fracture  siégeant  symétriquement  sur  un  môme  cartilage 
de  chaque  côté  (5). 

On  remarquera  que  la  fracture  des  cartilages  costaux 
siège  plus  fréquemment  sur  les  6%  ?•  et  8*  cartilages,  ce 


(1)  Podrazki.  —  Fracture  du  10^  cartilage  costal  par  effort 
musculaire  en  éternuant.  (Œsterr,  Zeitschrift  f.  praktische 
Heilkunde,  n«44,  1873.) 

(2)  Gouraincourt.  —  Fracture  du  cartilage  de  la  8®  ou  9«  côte 
par  action  musculaire,  (Gazette  des  Hôpitaux,  1843,  p.  498.) 

(3)  Jobert  de  Lamballe.  Cas  rapporté  par  Manuel.  Des  fractu- 
res des  cartilages  costaux.  Thèse  de  Paris  1856. 

(4)  Broca.  —  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1855,  p. 329. 

(5)  Dans  le  cas  de  Liouville  dont  nous  avons  fait  abstraction 
à  cause  des  lésions  multiples  qui  accompagnaient  les  fractures  des 
cartilages,  les  2«,  3«  et  4^  cartilages  droits  étaient  fracturés  ainsi 
que  le  3®  cartilage  gauche. 
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dernier  paraît  être  plus  souvent  atteint  que  les  autres.  Le 
chevauchement  a  lieu  indifféremment  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre . 

Dans  notre  cas  la  lésion  siège  sur  les  septièmes  cartila- 
ges costaux  droit  et  gauche,  à  3  centim.  et  demi  de  Tarti  ' 
culation  costalci  Le  fragment  costal  chevauche  de  1  cen- 
tim. et  demi  à  2  centim.  sur  le  fragment  sternal  conformé- 
ment à  la  loi  Delpech-Malgaigne.  Comme  dans  la  plupart 
des  autres  cas  les  fragments  sont  réunis  par  un  cal  osseux, 
dur  et  compact  (1),  sans  que  leurs  extrémités  participent 
au  travail  de  réparation.  Nous  noterons  que  chez  Ménag... 
les  cartilages  costaux  étaient  absolument  normaux,  sans 
traces  de  calcification. 

Les  fractures  des  cartilages  costaux  sont  produites  par 
cause  directe  ou  par  cause  indirecte  (2)  comme  celles  des 
côtes.  Dans  notre  cas  nous  croyons  qu'il  s'agit  d'une  frac- 
ture de  cause  directe  par  excès  de  redressement  ;  la  cause 
vulnérante^  probablement  les  mains  appliquées  avec  vio- 
lence et  symétriquement  à  la  base  de  la  cage  thoracique 
aurait  dépassé  la  limite  d'élasticité  et  produit  la  fracture 
symétrique  du  7*  cartilage  costal  (3). 

Nous  croyons  devoir  attribuer  notre  double  fracture  sy- 
métrique à  des  manœuvres  violentes  pour  maintenir  le 
malade  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  était  sujet  après  ses 
accès,  à  des  périodes  d'excitation  maniaque.  Il  ne  s'agit  là 
que  d'une  hypothèse,  l'accident  remontant  à  une  date  an- 
térieure à  1879. 


(1)  La  réunion  par  cal  osseux  se  produit  également  chez  les 
grands  animaux.  Gurtl  (Zoc.  ci7.)  dit  qu'il  existe  au  musée  de  l'école 
vétérinaire  de  Berlin,  sous  le  n«  805,  7  cas  différents  de  fracture 
de  cartilages  costaux  provenant  de  chevaux,  tous  avec  cal  osseux. 

(2)  On  a  signalé  quelques  exemples  de  fractures  (8  cas)  de  car- 
tilages costaux  par  suite  de  l'action  musculaire  (Voir  Gurtl.  — 
Loc,  cit.f  t.  I,  p.  249,  observ.  119  et  120),  et  Paulet^  loc,  cil,, 
p.  83.) 

(3)  Ce  cartilage  est  un  des  plus  fréquemment  atteints  ;  c'est  celui 
qui  mesure  la  plus  grande  largeur  (12  à  14  centim.,  selon  Sappey), 
le  8*  cartilage  ne  mesurant  que  10  centim,  —  Luschka  a  trouvé 
sur  un  homme  bien  constitué  13  centim.  8,  pour  le  ?•  cartilage  et 
13  cent.  1/2  pour  le  8«.  —  Chez  Ménag...,  le  7®  cartilage  mesurait 
11  cent.  1/2. 
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3.  Eotromélie  unilatérale.  —  Rein  unique.  -^  Inclusion 
de  la  verge.  —  Cloaque  vésico-rectal.  —  Tumeur  mixte 

(fibrO'Sarcome)  du  périnée,  etc.;  par  Bourne ville  et  Bricon. 

Nous  devons  à  l'obligeance  d'une  sage-femme  distin- 
guée de  Gentilly,  M"«  Porino,  d'avoir  pu  étudier  un  monstre 
ectromèle  atteint  en  outre  de  différentes  autres  anomales 
dont  nous  allons  rapporter  l'observation. 

Observation,  —  Deux  oncles  paternels  ont  eu  des  con^ 
vulsions,  —  Grand-père  maternel,  excès  alcooliques. 
Grand'mère  maternelle^  suicide.  —  Frère  âgé  de  10 
mois,  ne  prononce  que  quelques  mots.  —  Vive  émotion 
au  troisième  mois  de  la  grossesse. 

Ëctromélie  abdominale  unilatérale.  —  Rein  et  ure- 
tère  uniques.^-  Difficulté  apparente  de  la  détermina- 
tion du  sexe.  —  Inclusion  de  la  verge,  scrotum 
inhabité  simulant  une  petite  verge.  —  Urèthre  imper- 
méable dans  une  partie  de  son  parcours.  —  Cloaque 
(communication  de  la  vessie  avec  le  rectum).  — Tu- 
meur  congénitale  du  périnée  et  des  parties  environ- 
nantes (fibro-sarcome). 
Rat...,  né  le  7  mars  1886,  décédé  le  13  mars. 

Renseignements  fournis  par  sa  mère.  —  Père,  37  ans, 
charpentier,  d'une  constitution  robuste,  bien  portant,  ne 
fait  aucun  excès  de  boissons  ;  il  fume  et  chique  d'une 
façon  modérée.  Marié  à  32  ans,  il  n'a  été  atteint  d'aucune 
affection  nerveuse  ou  syphilitique.  [Père,  bien  portant, 
cultivateur,  sobre,  pas  d'accidents  nerveux.—  Mère,  sobre, 
morte  à  61  ans  en  8  jours  d'une  affection  cérébrale  dont  le 
diagnostic  n'a  pas  été  porté.  —  Grand-père  maternel, 
85  ans, et  grand^mère  maternelleySO  ans»  en  bonne  santé. 
Deux  frères  ayant  eu  des  convulsions  dans  Venfance  ; 
l'un  infirmier,  atteint  de  tics  oculaires,  a  eu  trois  enfants, 
dont  deux  sont  morts  on  ne  sait  de  quoi.  Pas  d'aliénés, 
d'épileptiques,  ni  de  difformes  (pieds-bots,  malformation 
des  membres,  sourds-muets)  dans  la  famille. 

Mère,  30  ans,  bien  portante,  n'a  pas  eu  de  convulsions 
dans  l'enfance,  n'est  pas  migraineuse,  mais  a  eu  pendant 
les  cinq  premiers  mois  de  sa  première  grossesse,  des 
céphalalgies  avec  vomissements,  et  pendant  la  seconde, 
des  douleurs  névralgiques  ;  elle  n'a  jamais  eu  d'attaques 
de  nerfs,  maisest  très  impressionnable.  [Père, mort  à66  ans 
d'une  maladie  de  cœur  ;  il  fît  à  partir  de  Tâge  de  45  ans 
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de  nombreux  excès  de  boissons.  —  Mère,  s'est  suicidée 
par  le  vitriol.  —  Grand-père  paternel  mort  subitement 
vers  Vàge  de  40  ans,  on  ne  sait  de  quoi.  —  Grand'mère 
paternelle  morte  à  un  âge  avancé  sans  qu'on  puisse  préci* 
ser  de  quelle  affection.  —  La  grand'mère  maternelle  est 
également  morte  âgée  ;  on  ne  peut  fournir  aucun  rensei- 
gnement sur  le  grand-père  paternel,  —  Deux  frères  bien 
portants,  ainsi  que  les  enfants  de  l'un  d'eux  ;  une  sœur^ 
sans  enfants,  est  de  même  en  bonne  santé.  (Ni  aliénés,  ni 
épileptiques,  ni  ditïormes,  etc.,  dans  la  famille).  Pas  de 
consanguinité. 

Trois  enfants  :  a)  D'un  premier  mari  :  1°  un  enfant,  âgé 
de  9  ans,  bien  portant  et  intelligent  ;  aurait  eu  une  con- 
vulsion légère  lors  de  l'éruption  d'une  molaire,  b)  Du 
deuxième  mari,  deux  enfants]  2°  l'un  âgé  de  30  mois,  bien 
portant,  comprendrait  tout  ce  qu'on  lui  dirait,  mais  ne 
prononce  que  quelques  mots  tels  que  papa,  maman,  et 
quelques  autres  ;  il  a  marché  à  10  mois  et  a  été  propre  & 
lan. 

S*"  Notre  malade.  —  Lors  de  la  conceptionj  les  parents 
étaient  tous  deux  bien  portants  et  vivaient  en  parfait 
accord  (ni  chagrins,  ni  ennuis).  —  Grossesse  :  la  mère  est 
venue  de  Besançon,  son  pays,  où  elle  était  domestique, 
enceinte  de  trois  mois,  sans  avoir  connaissance  de  son  état, 
car  elle  avait  eu  ses  règles  aux  époques  ordinaires.  Le 
jour  de  son  arrivée,  elle  vint  voir  son  beau-père,  marié,  à 
une  surveillante  de  Bicétre.  En  traversant  la  seconde  cour 
de  l'hospice,  elle  fut  vivement  impressionnée  à  la  vue  du 
malade  B...,  atteint  d'un  tic  convulsif  violent  de  la  tête 
(chorée?)  j  elle  en  aurait  été  «  bouleversée,  retournée» 
mais  n'eut  ni  syncope,  ni  tremblement,  et  n'éprouva  rien 
de  particulier  du  côté  de  l'abdomen.  Elle  alla  déjeuner 
chez  sa  belle-sœur,  ne  repensa  pas  à  ce  malade,  mais  dans 
la  soirée,  Taspect  de  ce  pensionnaire  lui  revint  :  u  Je  le 
voyais  toujours,  la  nuit  il  était  devant  moi  si  je  me  réveil- 
lais. »  Chaque  fois  qu'elle  venait  à  Bicôtre  (et  elle  y  venait 
tpus  les  jours)  elle  était  reprise  d'un  sentiment  de  compas- 
sion à  la  vue  de  cet  homme.  Pendant  tout  le  cours  de  la 
grossesse,  elle  a  été  hantée  par  l'idée  que  l'enfant  qu'elle 
portait  pourrait  être  mal  conformé  et  ce  fut  la  première 
chose  qu'elle  demanda  à  la  sage-femme  lors  de  l'accou- 
chement. En  dehors  de  cette  émotion,  elle  n'eut  durant  la 
grossesse,  ni  céphalalgies,  ni  névralgies,  ni  coups,  ni 
chutes,  etc.  ;  nous  signalerons  toutefois  des  vomissements 
qui]  semblent  avoir  été  dénature  peu  grave,  et  jusqu'au 
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troisième  mois  des  envies  de  boire  qu'elle  satisfaisait  en 
buvant  de  Teau;  ni  eau-de-vie,  ni  autres  liqueurs,  etc. 
Dans  le  deuxième  mois  de  la  grossesse,  elle  eut  seulen^ent 
un  peu  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

Les  premiers  mouvements  de  l'enfant  se  sont  manifestés 
vers  le  cinquième  mois;  ces  mouvements  ressemblaient, 
selon  elle,  à  une  boule  qui  remue  et  non  à  des  petits  coups 
comme  ceux  qu'elle  avait  sentis  quand  elle  était  enceinte  de 
ses  deux  premiers  enfants.  Il  me  semble,  disait-elle  à  son 
mari,  que  ses  membres  ne  remuent  pas  comme  che?  les 
autres,  et  qu'il  est  situé  sous  les  côtes.  »  L'accouchement 
eut  lieu  environ  trois  semaines  avant  terme  ;  il  fut  très 
rapide,  d'une  durée  totale  de  10  à  15  minutes. 

Etat  actuel  (13  mars  1886).  Tête  bien  conformée;  pas 
d'indice  d'hydrocéphalie  ;  cheveux  assez  abondants.  — 
Face  régulière.  —  Le  thorax  est  déprimé  vers  l'extrémité 
inférieure  du  sternum,  qui  forme  une  espèce  de  fossette. 
L'appendice  xyphoïde  est  saillant.  Les  membres  supé^ 
rieurs  sont  bien  conformés. 

La  colonne  vertébrale  est  régulière  à  la  région  cervico- 
dorsale,  mais  à  la  région  lombaire,  qui  est  très  concave,  il 
y  a  une  déviation  vers  la  droite.  —  Le  bassin,  en  arrière, 
forme  une  saillie  considérable  qui  est  moins  large  que  le 
diamètre  qui  répond  au  flanc.  La  moitié  droite  du  bassin 
est  arrondie,  la  gauche  un  peu  déprimée.  —  La  peau  est 
saine  sur  la  moitié  droite,  qui  est  irrégulière  ;  elle  est 
ulcérée  sur  la  moitié  de  son  étendue.  —  L'ulcération  est 
irrégulière,  présente  une  coloration  rouge  foncée.  Sur  la 
ligne  médiane,  il  existe  une  dépression  infandibuliforme, 
où  aboutissent  quatre  sillons.  C'est  là  que  se  trouve  une 
fente  d'où  sortent,  assure-t-on,  les  excréments.  Egalement 
sur  la  ligne  médiane,  à  la  partie  la  plus  saillante,  on  trouve 
une  petite  eschare  qui  a  débuté  avant-hier.  La  masse 
arrondie,  qui  répond  au  bassin,  se  termine  sous  la  forme 
d'un  cône  tronqué,  au  sommet  duquel  existe  une  fente  en 
V  dont  l'ouverture  est  d'environ  8  à  9  millimètres.  Les 
lèvres  du  V  sont  d'aspect  cutané.  Dans  la  fente,  répondant 
à  la  branche  gauche  du  V,  semble  être  Torifice  uré- 
thral.  (?)  Entre  les  branches  du  V,  on  trouve  une  saillie 
rosée. 

Membre  inférieur  droit,  —  La  hanche  droite  paraît 
normale  ;  toutefois  ses  mouvements  sont  un  peu  limités 
surtout  dans  le  sens  de  l'abduction.  Le  fémur  droit  est  un 
peu  incurvé  ;  la  jambe  droite  est  fortement  courbée  en 
dedans  et  se  termine  par  un  pied  bot  varus  assez  pro- 
noncé. 
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Membre  inférieur  gauche.  —  De  ce  côté,  il  existe,  en 
apparence,  une  amputation  congénitale  (ectromélie)  delà 
cuisse  au  niveau  de  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  in- 
férieur. Le  membre  inférieur  gauche  est  donc  représenté 
par  un  moignon  qui  mesure  7  centim.  de  longueur,  11 
centim.  de  circonférence  à  la  base  et  8  centim.  de  circonfé- 
rence à  l'extrémité  inférieure.  Il  existe  quelques  mouve- 
ments très  limités  dans  la  hanche,  qui  est  fortement  dépri- 
mée. Le  moignon  est  dans  Fadduction  et  ne  peut  être  porté 
dans  Tabduction.  Il  est  en  même  temps  fléchi  obliquement 
surTabdomen,  de  telle  sorte  que  son  extrémité  libre  répond 
à  peu  près  à  la  ligne  médiane  du  corps.  Sur  sa  face  infé- 
rieure et  externe,  le  moignon  présente  une  série  de  petits 
mamelons  arrondis  ou  elliptiques;  les  uns,  répondant  à 
rextrémité  libre,  sont  fermes;  les  autres,  situés  à  la  racine 
du  membre,  sont  mollasses,  ont  une  coloration  légère- 
ment bleuâtre,  rappelant  l'aspect  de  certaines  phlyc- 
tènes. 

U abdomen  est  très  large,  mesure  plus  de  31  centimètres 
dans  sa  plus  grande  dimension,  alors  que  le  thorax  mesure 
à  sa  base  27  cent.  1/2.  La  peau  est  épaissie,  principalement 
sur  le  tiers  médian,  dans  le  sens  de  la  hauteur;  elle  est 
ridée  transversalement  et  longitudinalement  ;  les  rides 
longitudinales  sont  plus  profondes.  A  3  centimètres  au- 
dessous  du  nombril  se  trouvent  quatre  rides  cutanées  qui 
se  réunissent;  l'une  des  rides  ou  sillons  cutanés  descend 
entre  les  deux  cuisses  et  répondrait  à  peu  près  à  une  fente 
simulant  vaguement  une  vulve  (?).  Cette  région  interfé- 
morale, qui  a  2  centimètres  à  peine  de  largeur,  descend 
en  bas  en  s'élargissant  pour  venir  se  confondre  avec  la 
saillie  conique  dont  nous  avons  parlé,  au  sommet  de  la- 
quelle se  trouve  l'orifice  présumé  de  l'urèthre.  La  saillie 
conique  mesure  à  son  extrémité  près  de  4  centimètres. 

Immédiatement  au-dessous  du  pli  cruro-génital  gauche, 
existe  un  mamelon  qui  a  7  à  8  millimètres  de  hauteur. 
Cette  saillie  a  tout  à  fait  l'aspect  d'un  bout  de  sein  sans 
orifice  et  ne  rappelle  nullement  l'aspect  de  la  verge.  Sa 
consistance  est  analogue  à  celle  d'un  mamelon. 

La  peau  du  dos,  dans  sa  partie  supérieure,  est  souple  ; 
à  la  région  lombaire,  elle  est  dure,  comme  scléreuse,  ainsi 
que  sur  la  cuisse  droite  en  dehors  ;  sur  la  jambe,  elle  pré- 
sente le  même  caractère.  Elle  est  souple  sur  la  région  tho- 
racique  antérieure, ainsi  qu'aux  aisselles,  un  peu  scléreuse 
sur  les  épaules,  très  scléreuse  sur  les  bras. 

On  constate  une  cyanose  très  prononcée  à  la  jambe, 
mais  surtout  du  pied  et  des  avant-bras. 

soc.  ANAT.  18 
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L'enfanta  rendu  son  meconiiiih;  les  selléfe  comtfiendônt 
à  être  jaunes  ;  il  tête  et  ne  Vomit  pai&. 

Du  13  au  20  mars,  il  s'est  affaibli  pi*ôgfreg6ivemettt,  et 
il  meurt  le  20  mars.  —  Grâce  à  Thabile  intervention  de 
M*°®  Forino,  nous  avons  pu  pratiquer  Tiiutopaie,  mais  par- 
tiellement, car  les  parents  se  sont  opposés  à  c?e  que  nous 
touchions  à  la  tête. 

AtJTôPsiE.  ^  Les  organeâ  de  la  cavité  thoràôique  sont 
normaux.  Il  en  est  de  même  de  la  plupart  des  organes  de 
la  cavité  abdominale,  à  Texception  de«  reins,  du  rectum, 
de  la  vessie  et  des  organes  génitaux,  qui  présentent  de» 
anomalies. 

Organes  génitaux,  —  Dans  la  fente  médiane  dont  il  est 
question  plus  haut,  on  constate  l'existence  d'un  gland  bien 
conformé,  situé  profondément;  les  lèvres  de  cette  fente 


Fig.  2.  —  6.  Gland  ;  le  prépuce  est  ramené  en  arrière  ;  une  sonde  est 
introduite  dans  l'urèthre.  —  7.  Mamelon  représentant  le  scrotum  inha- 
bité (1). 

sont  formées  par  le  prépuce,  que  Ton  parvient  à  refouler 
en  arrière  du  gland  {fig.  2).  Une  sonde  introduite  dans  le 
canal  de  Turèthre  fte  parvient  pas  jusqu'à  la  vessie;  elle 
se  trouve  arrêtée  au  niveau  du  pubis.  Une  section  opérée 
d'avant  en  arrière  et  sur  le  trajet  de  l'urèthre,  permet  de 
constater  que  cette  interruption  est  due  à  une  tumeur 
qui  a  envalii  une  grande  partie  du  pénis,  et  sur  laquelle 
nous  reviendrons  tout  à  l'heure.  Le  mamelon  situé  un  peu 
au-dessus  et  sur  le  côté  du  pénis,  dont  nous  avons  parlé, 
est  incisé  et  n'est  autre  qu'un  scrotum  inhabité. 

Le  rein  gauche  est  complètement  absent  ;  malgré  des 
recherches  très  attentives,  nous  n'en  découvrons  aucun  ' 
vestige;  la  capsule  surrénale  gauche  existe.  Le  rein  droit 

(1)  Cette  figure  et  les  suivantes  ont  été  dessinées  par  M.  Hisch- 
Wall,  interne  du  service. 
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paraît  normal,  mais  son  uretère  est  très  sinueux,  dilaté, 
delà  grosseur  d'une  plume  d'oie  (Fig,  3,  11).  Les  deux 
testicules  [Fig.  3,  9)  se  trouvent  sur  les  côtés  du  bassin. 
—  La  vessie,  ouverte  postérieurement,  montre  une  large 
communication  avec  une  sorte  de  cloaque  [Fig,  4,  5)  qui 
lui  est  commun  avec  l'extrémité  inférieure  du  rectum. 

Sur  la  paroi  interne  du  rectum^  autour  du  rectum  et  de 
la  vessie,  se  trouve  une  tumeur  bourgeonnante  (Fig.  4 
et  5,  1,  3),  d'aspect  sarcomateux.  Cette  tumeur  a  envahi 
toute  la  partie  gauche  du  bassin,  les  faces  latérale  et  pôsté- 


Fig.  3.  —  1.  Coupe  transversale  du  rectum.  —  2.  Vessie  ouverte"!  sur 
sa  paroi  postérieure. —  8.  Moignon  et  cuisse  gauche. —  9.  Testicules, — 
10.  Rein  droit.  —  11.  Uretère  droit  sinueux  et  dilaté.  —  12.  Capsule 
surrénaJe  droite.  —  13.  Capsule  surrénale  gauche. 

rieure  de  la  cuisse  gauche.  Elle  est  blanchâtre,  ferme  au 
toucher,  et  crie  sous  le  couteau.  Elle  contourne  le  pubis  à 
sa  partie  inférieure,  envahit  tout  le  périnée  ;  elle  dépasse 
de  2  à  3  centimètres  la  fente  dorso-anale  qu'elle  enveloppe 
complètement;  en  avant  elle  s'étend  jusqu'au  bord  infé- 
rieur du  prépuce,  puis  gagne  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse;  elle  présente  du  pubis  au  gland  une  épaisseur  de 
plus  de  3  centimètres.  La  tôte  du  fémur  est  à  peu  près  nor- 
male située  dans  une  cavité  cotyloide  bien  conformée.  Le 
bassin  à  gauche  n'est  représenté  que  par  une  portion  car- 
tilagineuse supportant  la  cavité  cotyloide.  Le  fémur  se 
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Fig.  4.  —  Montrant  les  rapports  du  cloaque  avec  la  vessie  et  le  rectum. 

^—  1.  Rectum   par  lequel  passe  une  sonde  qui   ressort  par  le  cloaque. 

\    —2.  Vessie  ouverte  antérieurement  et  postérieurement.  —  3.  Tumeur. 

'    —  4.  Pubis.  . —  5.  Cloaque  vésico-rectal.  —  6.  Fente  au  fond  de  laquelle 

se  voit  l'orifice  de  l'urèthre  et  le  gland.  —  7.  Mamelon  scrotal.  —  8, 

Cuisse  gauche. 


Fig,  5.  —  1.  Rectum  ouvert  montrant  les  végétations  de  la  tumeur  (3)  sur 

sa  paroi  interne.  —  2.  Vessie 3.  Tumeur.  —  4.  Pubis.  —  6.  Fente 

dans  laquelle  se  trouve  inclus  le  gland.  —  7.  Mamelon  scrotal. 
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termine  par  une  surface  cartilagineuse,  simulant  les  con» 
dyles  et  entouré  d'une  bourse  séreuse  ;  cette  extrémité  in- 
férieure a  Taspect  d'une  extrémité  fémorale  inférieure;  on 
y  trouve  du  reste  en  avant  et  un  peu  en  dehors  un  petit 
noyau  cartilagineux  qui  rappelle  la  rotule. 

Réflexions.  —  I.  Nous  signalerons  Tabsence  complète 
de  tout  néoplasme  et  de  malformations  quelconques  chez 
les  ascendants  directs  ou  collatéraux,  la  bonne  santé  des 
père  et  mère.  Nous  ne  trouvons  chez  les  ascendants  ni  épi- 
leptiques,  ni  aliénés  (sauf  un  suicide)  ;  l'alcoolisme  existe 
chez  un  aïeul  maternel  et  aucun  membre  de  la  famille  ne 
paraît  avoir  été  atteint  d'affections  nerveuses  graves,  en 
dehors  des  convulsions  de  l'enfance  pour  quelques-uns 
d'entre  eux.  La  mère  elle-même  n'est  ni  migraineuse,  ni 
à  proprement  parler  nerveuse  ;  elle  semble  être  atteinte 
simplement  de  cet  état  nerveux  encore  peu  défini  décrit 
sous  le  nom  de  neurasthénie. 

Gomme  on  le  voit,  nous  ne  trouvons  dans  les  antécédents 
aucun  fait  qui  précise,  explique  la  déviation  ou  la  perver^ 
sion  du  développement^  dont  a  été  atteint  l'enfant  Rat.... 

Il  semble  que  la  tumeur  se  soit  développée  dans  les  trois 
premiers  mois  de  la  grossesse.  Doit-on  en  accuser  des  chocs 
qui  auraient  pu  être  subis  pendant  des  vomissements  de 
ces  trois  premiers  mois  ? 

Quel  rôle  a  pu  jouer  ici  Vémotion  ressentie  vers  le  troi- 
sième mois  de  la  grossesse  par  la  mère  à  la  vue  d'un  ma- 
lade atteint  d*un  tic  particulier  de  la  tête,  émotion  qui 
se  serait  prolongée  d'une  façon  constante  jusqu'à  l'accou- 
chement  ?  Nous  ne  saurions  le  dire,  si  toutefois  cette  émo- 
tion a  été  pour  quelque  chose  dans  l'étiologie  des  arrêts  de 
développement  et  des  malformations  que  nous  avons 
observées  chez  notre  malade.  Sans  insister  davantage  et 
nous  lancer  dans  des  hypothèses  plus  ou  moins  hasardées, 
nous  allons  relever  en  quelques  mots  les  points  les  plus 
importants. 

II.  Rein  unique.  —  Les  observations  du  rein  unique  ne 
sont  pas   d'une  extrême  rareté  (1),  mais  il  est  douteux 

(1)  Consulter  à  ce  sujet  l'article  Rein  (physiologie)  publié  par 
M.  Daniel  Mollière,  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales,  3®  série,  t.  III,  p.  154,  1876. 
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qu'elles  se  rapportent  à  des  cas  d'absence  rénale  oongéni-* 
taie  ;  la  plupart  doivent  être  attribuées  à  des  atrophies  et 
des  recherches  suffisantes  eussent  peut-être  fait  décou- 
vrir, dans  bien  des  cas,  les  vestiges  du  rein.  Il  n'en  est 
pas  de  même  dans  notre  cas  où  la  constatation  de  Tabsence 
du  rein  gauche  est  appuyée  par  la  disposition  sinueuse  de 
Turetère  droit  de  calibre  excessif  (Fig,  3)  qui  semble  s'être 
ainsi  développé  en  compensation  de  l'absence  de  toute 
trace  d'uretère  gauche.  Rappelons  que  la  capsule  surré- 
nale gaucher  correspondant  au  rein  absent,  existait  et  était 
normale. 

!II,  Pseu,dO'hermaphrodisme. —  Les  cas  d'hermaphro- 
disme apparent  sont  assez  fréquents  ;  la  plupart  se  rap- 
portent à  des  hypospades  très  prononcés.  Chez  Rat...,  au 
contraire,  le  gland  et  le  canal  de  l'urèthre  (dans  son  trajet 
antérieur)  sont  bien  conformés;  l'inclusion  seule  du  gland 
dans  la  peau  du  périnée,  par  suite  du  développement  de 
la  tumeur  d'arrière  en  avant,  avait  pu  faire  penser  à  l'exis- 
tence d'une  vulve  dont  les  lèvres  étaient  simulées  par  la 
face  interne  du  prépuce;  d'autre  part,  le  scrotum  inhabité, 
petit  et  allongé,  a  pu  être  pris  pour  une  verge  mal  confor- 
mée. Ces  différents  aspects  ne  pouvaient  toutefois  résister 
à  un  examen  plus  approfondi. 

IV.  Ectromélie  abdominale  unilatérale.  —  Les  cas 
d'ectromélie  bi-thoracique  ou  bi-abdominale  sont  assez 
fréquents,  mais  l'ectromélie  abdominale  unilatérale  est 
très  rare,  et,  dans  la  plupart  des  cas  publiés,  cette  ano- 
malie s'accompagnait  d'éventration.  Nous  devons  faire  re- 
marquer ici  l'absence  dans  le  moignon  d'os  rudlmentaires, 
la  disposition  normale  des  nerâ,  des  vaisseaux  et  des 
muscles,  non  intéressés  par  la  tumeur.  Celte  ectromélie 
paraît  être  due  à  la  tumeur;  nous  ne  pouvons  être  plus 
affirmatifs  ;  les  centres  nerveux  n'ayant  pu  malheureuse- 
ment être  examinés.  La  constatation,  par  M"®  Forino  de 
l'état  normal  du  placenta,  des  membranes,  de  la  situation 
également  normale  du  cordon  ne  permet  guère  de  faire 
jouer  un  rôle  à  ces  organes  dans  la  production  de  la  mal- 
formation (i). 

(1)  Dans  une  observation  précédemment  publiée  par  !!»•  Flo- 
rino  (Médecin  praticien,  30  septembre  1882,  p.  460),  on  note  une 
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V,  Tumeur  sarcomateuse  périnéale  et  des  organes  en- 
vironnants.-^ Les  çaa  de  sarcomes  congénitaux  sont  assezs 
rares  et  on  n'en  trouve  que  quelques  exemple$  rapportés 
par  Yirohow  dans  sa  Pathologie  des  tum&urs  et  dans  l'ar- 
ticle Sarcome  du  Diotionnaire  encyclopédique, 

La  genèse  des  malform^ions  et  de  la  tumeur  observées 
flur  l'enfant  Rat...  reste  encore  en  partie  obscure  ;  si  Ton 
s'explique  assez  facilement  les  anomalies  rencontrées  du 
côté  de^  appareils  génito-urinaires  par  le  fait  du  dévelop- 
pemeot  de  la  tumeur,  il  est  moins  facile  de  comprendre 
comment  celle-ci  a  pu  prç4uire  Tectromélie,  et  Ton  ne 
saurait  établir  de  relation  entre  elle  et  l'absence  du  rein 
gauche. 

M.  GoRNiL  pense  que  la  tumeur  est  plus  probablement 
un  sarcome  pu  une  tumeur  mixte,  forme  la  plus  fréquente 
des  tumeurs  malignes  dans  la  vie  intra-utérine  (1). 

4-  Tuberculose  miUaire  du  rein.  —  bacilles  dans  les  vais- 
peitax  et  les  capillaires  glomérnlaires  avant  la  formation 
de  toute  lésion  irritative;  par  Raymond  Durand- Fardel. 

J'apporte  à  la  Société  des  coupes  d'un  rein  renfermant 
des  tubercules  miliaires,  dans  lesquels  la  disposition  des 
lésions  me  semble  réaliser  le  schéma  complet  de  l'infeq* 
tion  tuberculeuse  rapide  du  rein.  Cette  pièce  est  intéres- 
sante au  double  point  de  vue  de  la  localisation  primitive 
du  tubereule  dans  le  rein,  et  du  processus  pathogénique 
de  la  tuberculofie  miliaire  en  général.  Nous  décrirons  d'a- 
bord les  léoioufT  observées  pour  en  tirer  ensuite  brîève* 
ment  les  conséquences  générales. 

Ct  rein  p»)vènait  d'un  adulte  dont  les  différents  viscères, 
apportés  au  laboratoire  d'anatomie  pathologique  de  la  Fa^ 
calté,  présentaient  las  signes  d'une  tuberculose  aiguë  gé- 
néralisée. Ce  reiu,  di^oAs-nous,  était  volumineux,  à  subs- 
tance corticale  grisMre,  et  laissant  voir  à  l'œil  nu  quel- 
ques rares  granulatione  petites,  isolées,  toutes  contenues 

amputation  spontanée  du  bras  par  suite  sans  doute  d'une  circu- 
laire du  cordon  (présentation  du  siège)  ;  i'avant-bras  détaciié  fut 
retrouvé  dans  les  membranes. 

(1)  Lors  de  la  présentation  de  ei^te  tumeur  l'examen  histologique 
n'avait  pa»  encore  él^  pjrt^iqijé.  Depuis,  eet^xamep  nous  a  montré 
que  nous  avions  en  ^llet  ^^re  ^  une  tumeur  sarcomateuse,  à  un 
fthro^s^rpçmQ.  Cet  examen  sera  pi^Wié  dans  le  Progrès  médical. 
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dans  la  zone  glomérulo-vasculaire,  les  unes  transparentes.^ 
les  autres  blanc  jaunâtre.  En  aucun  point,  on  ne  trouve  de 
masses  confluentes  d'agglomération  tuberculeuse. 

Au  microscope,  sur  des  coupes  colorées  au  picro-car- 
min  ou  à  rhématoxyline,  on  reconnaît  tout  d'abord  des  lé- 
sions interstitielles  et  épithéliales  :  les  parois  vasculaires 
sont  épaissies,  les  tubes  sont  séparés  les  uns  des  autres 
par  du  tissu  conjonctif  riche  en  noyaux,  les  capsules  glo- 
mérulaires  sont  très  épaissies,  et  plusieurs  glomérules  ont 
complètement  subi  la  transformation  fibreuse;  enfin  Tépi- 
thélium  des  tubes  contournés  est  granuleux  et  tuméfié, 
beaucoup  de'cellules  n'ayant  plus  de  noyau  colorable^Nous 
n'insisterons  pas  sur  cette  néphrite  qui  peut  être  dévelop- 
pée chez  un  tuberculeux  indépendamment  de  la  tubercu- 
lose. Cependant  on  sait  que  Ton  a  noté  la  fréquence  de  la 
néphrite  interstitielle  chez  les  phtisiques,  mais  c'est  là 
une  question  encore  à  étudier,  et  nous  avons  pour  but  ici 
de  montrer  surtout  ce  qui  a  trait  à  la  granulation  tubercu- 
leuse elle-même  et  à  son  point  de  départ. 

Sur  des  coupes  étendues,  on  remarque  déjà  ce  fait  que  la 
plupart  de  ces  tubercules  miliaires  ont  à  leur  centre  un 
glomérule  plus  ou  moins  facile  à  reconnaître  suivant  le 
degré  de  caséification.  Dans  certaines  d'entre  elles,  on  voit 
à  peine  au  milieu  de  la  masse  caséeuse  une  forme  arrondie, 
à  bords  faiblement  arrêtés  et  présentant  une  sorte  de  pédi- 
cule ;  dans  d'autres  points,  on  voit,  au  milieu  d'une  gra- 
nulation tuberculeuse  où  les  noyaux  embryonnaires  se  co- 
lorent vivement,  un  glomérule  à  structure  nettement  recon- 
naissable,  entouré  de  la  capsule  plus  ou  moins  épaissie  ; 
parfois,  on  distingue  dans  la  cavité  glomérulaire  une  lé- 
gère prolifération  de  cellules  nuclées.  Ces  granulations 
périglomérulaires  ne  sont  pas  les  seules  que  l'on  rencon- 
tre ;  on  voit  aussi  des  amas  tuberculeux  périvasculaires, 
tels  qu'ils  sont  décrits  depuis  longtemps. 

Nous  avons  préparé  un  grand  nombre  de  ces  coupes,  sui- 
vant la  méthode  d'Ehrlich,  en  employant  lar^bfne  comme 
matière  colorante.  Les  résultats  de  notre  examen  présen- 
tent un  intérêt  tout  particulier.  Nous  avons  constaté  la 
présence  de  bacilles  en  quantité  considérable  dans  les 
diverses  lésions  (jue  nous  venons  de  décrire  :  ils  fourmil- 
lent entre  les  éléments  embryonnaires  des  granulations 
périglomérulaires,  et  on  en  voit  un  grand  nombre  dans  les 
glomérules  qui  sont  compris  au  milieu  de  ces  granulations. 
Dans  un  point,  on  remarque  un  vaisseau  entouré  d'un 
îlot  tuberculeux  qui  lui  forme  manchon,  vaisseau  dont  la 
lumière  remplie  par  un  caillot  sanguin  est  à  ce  point  bour- 
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rée  de  bacilles  qu'avec  l'objectif  n®  1  de  Vérick  on  le  voit 
former  une  sorte  de  boyau  rouge.  On  retrouve  le  mémo 
aspect  dans  beaucoup  de  points  où  la  section  a  porté  plus 
ou  moins  perpendiculairement  à  la  direction  des  vaisseaux. 
En  continuant  l'examen  de  nos  coupes,  nous  nous  som- 
mes trouvé  en  face  d'un  fait  dont  la  signification  nous  a 
semblé  des  plus  importantes,  et  qui,  croyons-nous,  n'a  en- 
core été  signalé  nulle  part  :  sur  une  des  préparations  on 
aperçoit,  même  à  un  faible  grossissement,  un  glomérule 
isolé  au  milieu  du  tissu  rénal  sain,  ou  du  moins,  ne  pré- 
sentant que  les  altérations  de  néphrite  déjà  signalées  plus 
haut;  il  n'y  a  pas  trace,  au  voisinage,  de  follicules  tubercu- 
leux ni  de  prolifération  embryonnaire,  rien  qui  indique 
encore  un  travail  néoplasique.  Or,  ce  glomérule  offre  une 
coloration  rouge  intense,  surtout  marquée  sur  l'un  des 
bords  du  bouquet  vasculaire  ;  en  regardant  avec  un  fort 
grossissement,  on  voit  que  cette  teinte  rouge  est  produite 
par  une  accumulation  considérable  de  bacilles  contenus 
dans  les  parois  et  dans  la  lumière  des  capillaires  gloméru- 
laires.  Un  peu  plus  loin,  et  dans  d'autres  coupes  également, 
on  peut  voir  des  vaisseaux  rouges  coupés  en  travers  rem- 
plis par  des  bacilles,  sans  qu'il  y  ait  autour  d'eux  trace  de 
produits  inflammatoires  :  ils  sont  immédiatement  entourés 
des  éléments  normaux  qui  constituent  la  zone  corticale  du 
rein.  Notons,  enfin,  que  dans  un  seul  point  nous  avons  vu 
nettement  des  bacilles  contenus  dans  la  lumière  et  les  cel- 
lules de  deux  tubes  contournés,  non  compris  dans  une  gra- 
nulation tuberculeuse. 

Réflexions.  —  La  constatation  de  tels  faits  nous  semble 
d'une  importance  capitale.  Ainsi  donc,  il  est  possible  de 
trouver  les  bacilles  de  Koch  dans  les  voies  vasculaires  en 
dehors  de  toute  lésion  irritative,  c'est-à-dire  avant  qu'ils 
aient  eu  le  temps  de  provoquer  autour  d'eux  le  travail  de 
prolifération  qui  constitue  la  granulation  tuberculeuse. 
C'est  donc  réellement  la  circulation  sanguine  qui  est  l'a- 
gent vecteur  de  ce  micro-organisme.  C'est  là  une  idée  qui 
n'est  pas  nouvelle,  et  qui  devait  surgir  dès  que  l'on  con* 
naissait,  d'une  part,  le  bacille  pathogène  de  la  tuberculose, 
et  que  Ton  observait,  d'autre  part,  la  généralisation  rapide 
des  lésions  dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë.  Mais  jus- 
qu'à présent,  on  n'avait  guère  noté  la  présence  des  bacilles 
tuberculeux  dans  la  lumière  des  vaisseaux  que  lorsque  ces 
vaisseaux  étaient  compris  dans  la  masse  tuberculeuse  et 
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qu'il  y  avait  obstruction  de  leur  calibre,  par  un  caillot;  on 
observait  alors,  en  m^me  temps,  des  bacilles  au  milieu  des 
éléments  embryonnaires  périphériques,  et  l'on  pouvait  se 
demander  si  ceux  qui  étaient  dans  l'intérieur  du  vaisseau 
s'y  trouvaient  primitivemçnt  ou  secondairement.  Les  fait^ 
qu^  nous  rapportona  nous  semblent  propres  à  tranctter 
cette  question,  car  nous  les  avpqç  prie  sur  le  f9.it  dao^t  leuri^ 
voies  de  transmission. 

Baumgarten,  dans  un  mémoire  paru  en  1885  (Ueber  Tu- 
berkel  und  fuberkulose^  Berlin),  publie  les  résultats  d'ex- 
périmentations dans  lesquelles  il  a  observé  la  présence  de 
bacilles  «  dans  les  anses  çlomérulaires,  dans  l'épithéllum 
des  canaux  contournés,  où  ils  sont  parvenus,  vraisembla- 
blement, soit  en  sortant  des  vaisseaux  capillaires  voisins^ 
soit,  chose  possible,  vu  la  proximité  du  glomérule,  qu'ils 
aient  été  amenés  là  par  le  courant  de  l'urine.  »  Ce  sont  là 
des  faits  expérimeiitaux  qui  concordent  absolument  avec 
ceux  que  nous  venons  d'observer  «ur  l'homme.  Ceci  admlB, 
il  n'y  a  plus  lieu  de  s'étonner  de  la  fréquence  de  la  locali- 
sation des  granulations  tuberculeuses  initiales  autour  du 
glomérule  :  cet  appareil  vasculaire  spécial  se  trouve  en 
effet  dans  les  meilleures  conditions  anatomiques  et  physio- 
logiques pour  être  Ip  premier  atteint  par  un  agent  infec- 
tieux figuré  <;ontenu  4a»s  le  milieu  sanguin.  Nous  ne  dé^ 
velopperons  pas  ici  toutes  les  considérations  qui  peuveqt 
découler  de  semblables  faits,  nous  réservant  de  le  faire 
dans  un  autre  travail  ;  nous  avons  seulement  voulu  sou- 
mettre à  l'examen  de  la  Société  les  pièces  dont  la  signifi- 
cation est  assez  clairç  d'elle-même,  et  qui  seront  repro-» 
duites  dans  les  planches  de  uotre  thèse. 

M.  OORNIL  fait  remarquer  que  ces  faits  contredisent  ce 
qu'on  avait  cru  jusqu'Ici,  à  «avoir  que  le  bacille  tubercu- 
leux ne  pouvait  se  rencontrer  qu'au  milieu  de  lésions  irri' 
tatives.  Il  faudra  désormais  renoncer  à  ce  caractère  dl«- 
tinctif  entre  le  bacille  de  Koeh  et  le  bacille  de  la  lèpre  qui, 
lut,  se  rencontre  souvent  dans  des  tissus  ne  présentant  au« 
cune  trace  d'inflammation. 

5.  Tumeur  de  la.  vafusia  ehe^i  l^  femme.  ->-  Taille  hypogs^ 
trique,  guérXsoA;  par  M.  P.  Bazy« 

Il  s'agit  d'une  femme  de  30  ans, opérée  en  novembre  1664. 
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Les  troubles  urinaires  chez  cette  femme,  bien  portante 
d'ailleurs,  s'étaient  montrés  quatre  ans  auparaYani  dans 
le  cours  d'une  grossesse.  Ils  ont  oonsisté  dans  des  phéno- 
mènes de  rétention  d'urine  suivie  de  symptômes  de  cystite 
du  col;  ils  disparurent  après  quelques  jours  et  se  montré-» 
rent  après  l'accouchement  sous  forme  de  mictions  fré^ 
quentes  et  de  douleurs  à  la  fin  de  la  miction.  Elle  consulta 
alors  M.  Mercier,  qui  lui  proposa  de  lui  faire  des  injections 
de  nitrate  d'argent.  Bientôt  se  montra  de  la  rétention,  qui 
obligea  la  malade  à  se  sonder,  d'abord  trois  ou  quatre  fois 
par  jour,  puis  à  des  intervalles  plus  rapprochés.  Bientôt  les 
douleurs  reparurent  et  obligèrent  la  malade  à  se  sonder 
toutes  les  heures,  toutes  les  demi-heures  et  souvent  tous 
les  quarts  d'heure.  Le  cathétérisme  se  faisait  avec  beau- 
coup de  douleur  et  arrachait  des  cris  à  la  malade,  malgré 
son  courage. 

Elle  consulta  pendant  ces  quatre  ans  un  très  grand  nom- 
bre de  médecins  et  de  chirurgiens,  qui  lui  firent  divers 
traitements  :  injections  d'acide  borique,  capsules  de  téré- 
benthine, de  santal,  les  e^ux  de  ContreKéville,  Télectrisa- 
tion  de  la  vessie,  la  dilatation  de  Turèthre. 

Les  diagnostics  en  rapport  avec  ces  traitements  furent 
cystite  chronique,  cystite  pseudo-membraneuse,  paralysie 
de  la  vessie,  rétrécissement  de  l'urèthre,  etc. 

Quand  je  la  vis  en  octobre  1884,  elle  souffrait  tellement 
que  je  ne  pus  l'examiner.  Je  proposai  la  chloroformisation 
pour  pratiquer  cet  examen^  et  soupçonnant  l'existence 
d'une  tumeur  de  la  vessie,  je  pris  tous  les  instruments 
pour  l'opérer  par  la  voie  uréthrale.  Le  20  octobre,  la  ma- 
lade fut  endormie;  l'urèthre  dilaté,  le  doigt  introduit  dans 
la  vessie  me  fit  sentir  une  tumeur  dure,  de  consistance 
fibreuse,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  qui  me  parut  adhé- 
rente par  la  moitié  de  son  étendue  à  la  face  latérale  gau- 
che et  à  la  paroi  supérieure  de  la  vessie. 

L  opération  par  la  voie  uréthrale  reconnue  impossible, 
je  proposai  la  taille  hypogastrique,  qui  fut  acceptée  et  que 
je  pratiquai  le  26  novembre  1884.  Je  cherchai  de  nouveau 
à  enlever  la  tumeur  par  la  voie  uréthrale  ;  je  vis  que  ce 
serait  impossible.  J'introduisis  le  ballon  de  Petersen  par 
le  vagin  et  je  pratiquai  l'injection  de  la  vessie;  l'urèthre 
fut  maintenu  fermé  avec  le  doigt,  pressant  l'urètlirç  contre 
le  pubis. 

L'opération  ne  présenta  rien  de  particulier  ;  arrivé  dans 
la  vessie,  je  me  rendis  compte  des  connexions  de  la  tu- 
meur avec  cet  organe,  et  je  m'aperçus  bientôt  qu'elle  n'était 
adhérente  à  la  paroi  vésicale  que  par  un  pédicule  du  vo- 
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lume  du  petit  doigt,  s'insérant  derrière  la  symphyse  pu- 
bienne, au-dessus  de  Torifice  uréthral. 

Ce  fait  est  intéressant  à  constater,  car  les  renseigne- 
ments donnés  par  le  toucher  uréthral  étaient  erronés  ;  ce 
qui  prouve  combien  Texploration  par  la  boutonnière  péri- 
néalechez  l'homme  peut  être  insuffisante  et  combien  Topé- 
ration  par  cette  voie  peut  être  elle-même  insuffisante  et 
dangereuse.  Du  reste,  sir  H.  Thompson,  le  défenseur  le 
plus  autorisé  des  opérations  de  néoplasmes  vésicaux  par 
la  boutonnière  périnéale,  semble  être  actuellement  revenu 
de  sa  première  opinion  et  vouloir  désormais  opérer  les 
tumeurs  vésicales  par  la  voie  hypogastrique,  dont  j'ai  mon- 
tré les  avantages  dans  mon  mémoire  lu  à  la  Société  de 
chirurgie  (séance  du  16  juin  1884,  et  Annales  des  maladies 
des  organes  génito-urinaires,  sept,  et  oct.  1884). 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples.  La  malade  a 
très  bien  guéri.  Un  mois  après,  elle  urinait  seule  sans  au- 
cune douleur,  et  quatre  à  cinq  fois  dans  les  24  heures. 
J'ajouterai  qu'en  même  temps  que  la  tumeur,  j'enlevai  un 
calcul  phosphatique  du  volume  d'un  petit  œuf  de.  poule 
qui  était  fractionné  en  deux  morceaux. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  mon  ami  Albarran, 
interne  des  hôpitaux,  au  Collège  de  France  a  montré  qu'il 
s'agissait  d'un  fibrome  presque  pur,  avec  quelques  élé- 
ments embryonnaires  disséminés  çà  et  là. 

Cette  femme  est  morte  dans  les  premiers  jours  de  juin 
de  congestion  pulmonaire,  qui  l'a  surprise  au  milieu  de  la 
santé  la  plus  parfaite  et  Ta  enlevée  en  trois  jours.  Ce  dia- 
gnostic de  congestion  pulmonaire  est  celui  qui  a  été  porté 
par  le  médecin  traitant;  quoi  qu'il  en  soit,  le  mari  de  la 
malade  m'a  dit  qu'elle  est  morte  avec  des  phénomènes 
d'asphyxie. 

6.  M.  Cazals  montre  un  testicule  tuberculeux  enlevé  à 
un  homme  de  53  ans,  par  M.  Félizet,  à  l'hôpital  Beaujon. 
L'hydrocèle  était  assez  abondante  ;  l'autre  testicule  offrait 
une  légère  induration  de  Tépididyme.  Aucune  trace  de 
tuberculose  dans  les  autres  organes. 

A  l'incision  on  trouve  un  abcès  caséeux  de  Tépididyme, 
lequel  est  induré  par  places  et  contient  de  nombreuses 
granulations  miliaires.  Le  testicule  est  sain  ;  l'affection  est 
de  date  très  récente. 
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7.  Broncho-pneumonie  grippale  et  endocardite  nlcérense 
il  pneumonocoques.  —  Rétrécissement  mitral  ancien,  et 
traces  de  vieux  infarctus  dans  les  reins  et  la  rate.  — 
Ulcère  rond  de  Testomac  d'origine  probablement  embo- 
lique  ;  par  J.  Bezançon,  interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  d'une  jeune  femme  de  23  ans, 
morte  mardi  dernier  dans  le  service  de  M.  Lancereaux,  à 
la  Pitié.  Elle  ne  sait  pas  le  français,  et  ne  peut  nous  dire 
son  histoire  pathologique.  Nous  savons  seulement  qu'a- 
vant d'entrer  à  l'hôpital  elle  a  toussé  pendant  une  quin- 
zaine de  jours,  et  qu'elle  s'est  plainte  de  courbature  et  de 
douleurs  vagues  dans  les  membres.  Le  8  mars,  elle  a 
frissonné.  Elle  entre  à  la  salle  Lorain  le  11  mars,  avec  un 
point  de  côté,  de  la  dyspnée,  de  la  fièvre,  une  expectora- 
tion visqueuse  et  colorée  en  rose.  On  diagnostique  pneu- 
monie grippale,  localisée  à  la  base  gauche.  Quelques  râles 
muqueux  disséminés  dans  le  reste  de  la  poitrine.  Les  cra- 
chats contiennent  de  nombreux  pneumonocoques. La  fièvre 
est  modérée,  le  pouls  fréquent,  petit,  mais  régulier.  Rien 
à  l'examen  clinique  des  autres  viscères  ;  rien  au  cœur,  ni 
dans  la  gorge.  Pas  d'albuminurie.  Dans  la  nuit  du  sep- 
tième au  huitième  jou^,  la  malade  fait  une  fausse  couche, 
de  3  mois  et  demi.  Le  placenta  n'a  malheureusement  pas 
été  examiné.  A  partir  de  ce  moment,  la  fièvre  décline.  Le 
onzième  jour,  la  défervescence  est  achevée,  et  la  malade 
demande  à  manger.  Les  signes  physiques  persistent  au 
poumon  gauche.  Le  25  mars,  dix-neuvième  jour  de  la  ma- 
ladie, la  malade  est  prise  dans  la  soirée  d'un  frisson  violent 
et  sa  température  monte  à  40°, 5.  Le  26  au  matin,  la  fièvre 
est  tombée  ;  mais  un  nouvel  accès  semblable  au  précédent 
survientà  2  heures  de  l'après-midi.  Lafièvre  ne  quitte  plus 
la  malade,  et  elle  meurt  4  jours  après,  sans  qu'on  ait  pu 
affirmer  une  autre  localisation  pulmonaire,  et  sans  qu'elle 
ait  présenté  de  douleur  du  côté  de  l'utérus.  Vers  la  fin  de 
la  maladie,  pas  plus  qu'à  son  début,  on  n'a  rien  constaté 
au  cœur.  Traces  d'albumine  dans  les  derniers  jours. 

Autopsie.  Rien  aux  plèvres,  sauf  quelques  adhérences 
fibreuses  anciennes,  à  droite. 

Poumon  gauche.  Coloration  rouge  brunâtre  des  deux 
tiers  inférieurs,  plus  foncée  par  places.  Pas  d'état  granu- 
leux. Zones  multiples  de  splénisation,  correspondant  à  des 
foyers  de  broncho -pneumonie;  un  peu  de  pus  dans  quel- 
ques petites  bronches.  Zone  d'atélectasie  à  la  base  du  lobe 
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inférieur.  —  Poumon  droit.  Lésions  anciennes  de  pneu- 
monie interstitielle  ardoisée.  Pas  de  foyers  récents.  Con- 
gestion  généralisée. 

Péricarde.  Normal.  —  Cœur  de  dimensions  normales. 
Muscle  flasque  et  mou,  cœur  arrêté  en  diastote,  avec 
caillots  fîbrineux  récents.  Sur  les  valvules  sigmoïdes  de 
l'aorte  et  sur  la  tricuspide,  quelques  végétations  dissé- 
minées du  volume  d'une  tête  d'épingle.  Elles  siègent  toutes 
sur  la  face  ventriculaire  des  valvules  ;  on  les  détache  faci- 
lement, et  Au-dessous  d'elles  l'endocarde  paraît  intact.  Au 
niveau  de  l'orifice  mitral,  ces  végétatioûs  sont  plus  nom- 
breuse et  plus  volumineuses.  Mais  cette  localisation  pré- 
dominante s'ei^  faite  sur  des  Valvules  anciennement  mo- 
•difiées.  L'orifice  est  iK^tablement  sténose,  avec  épaississe- 
ment  et  état  v^ruqueux  des  bords  des  deux  valves.  Un 
£rag!ment  d'une  végétation  endocardique  récente,  écrasé 
-entre  deux  lamelles  et  coloré  au  violet  de  geintiane,  mon- 
tre,  au  lieu  des  amas  de  staphylocoques,  quelques  pneu- 
mococci. 

Le  péritoine  est  sain  et  ne  contient  pas  de  liquide.  — 
Rien  au  foie  ni  au  pancréas^  —  Rate.  Volume  double  de 
l'état  normal.  On  sent  sous  la  capsule  des  nodosités  du  vo- 
lume d'une  noisette,  au  niveau  desquelles  la  capsule  est 
épaissie.  A  la  coupe,  on  voit  que  ces  nodosités  correspon- 
dent à  des  infarctus  de  date  et  de  dimensions  variables. 
—  Estomac.  Au  voisinage  du  cardia,  ulcération  régulière- 
ment circulaire,  de  la  dimension  d'une  pièce  d'un  franc. 
Les  bords  sont  taillés  à  pic,  mais  non  saillants.  Le  fond  de 
l'ulcération  est  plat,  grisâtre.  Il  repose  sur  les  fibres  mus- 
culaires mises  à  nu.  Sur  la  face  externe  de  Testomac^  au 
point  correispondant  à  l'ulcère,  léger  épaississement  du 
péritoine.  Dans  les  tractus  vasculaires  qui  passent  en  ce 
point,  il  est  impossible  de  trouver  trace  d'une  oblitération 
artérielle.  —  Utérus.  Pas  de  trace  de  lymphangite  ni  de 
phlébite  péri-utérine.  Annexes  en  bon  état.  —  Piaie  pla- 
centaire de  bon  aspect.— Rein  droit.  Contracté,  dur, petit. 
Sillonné  de  dépressions  étoilées,  profondes,  au  niveau  des- 
quelles la  capsule  est  épaissie  et  très  adhérente.  A  la 
coupe,  tissu  de  cicatrice  au  niveau  des  dépressions.  —  Rein 
gauche.  Un  peu  volumineux  et  congestionné. 

Réflexions.  —  Dans  cette  observation  nous  relevons  les 
faits  suivants  :  1°  La  présence  des  pneumonocoques  que 
nous  avons  presque  constamment  constatés  dans  l'expec- 
toration des  nombreux  malades  touchés  par  la  constitution 
saisonnière  et  présentant  les  si^es  de  ces  broncho-pneu- 
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monies  ou  de  ces  pneumonies  grippales  à  allures  si  inso- 
lites; 2''  l'existence  simultanée  d'uhe  endocardite  infec* 
tieuse  à  pneumanocoquee^  sans  embolies  Septiques,  con- 
trairement à  ce  qu'on  observe  ordinairement  dans  Tendo- 
cardite  ulcéreuse  commune  avec  microbes  de  lit  suppura* 
tion  ;  3^  la  localisation  prédominante  de  cette  endocardite 
au  niveau  des  valvules  anciennement  altérées. 

M.  Nettèr,  Il  y  a  deux  formes  d'endocardite  infectieuse 
dans  la  pneumonie  :  la  première  survenant  au  cours  de  la 
maladie,  Tautre  pouvant  tarder  beaucoup  plus  et  n'appa- 
raître même  que  le  soixante-douzième  jour.  Dans  ce  cas 
d'endocardite  avec  pneumocoques  présenté  par  M.  Besan 
çon,  M.  Netter  a  obtenu,  par  inoculation  à  des  lapins»  la 
mort  d'un  de  ces  animaux.  Il  présentera  à  la  prochaine 
séance  une  note  sur  ce  sujet.  (Voir  séance  du  9  avril 
1886.) 

M.  Cornil.  Cô  fait  doit  faire  penser  qu'il  s'agissait  du 
pseudo-pneumocoque  de  Passet.  Il  a  trouvé  dans  les  au- 
topsies de  pneumonies  de  cette  année  très  souvent  de  la 
pleurésie  du  côté  opposé,  7  ou  8  fois  de  la  péricardite  et 
un  peu  plus  rarement  de  l'endocardite  et  de  la  ménin- 
gite. 

8.  Kyste  hydatique  ttuppuré  da  fole.  -«  Ouverture  sponta- 
née à  la  peau.  ->^  Autopsie  8  ans  après  la  f^érison;  par 

Armand  Lefèvre»  interne  des  hôpitaux. 

Là  nommée  B...  Virginie,  journalière,  actuellement  âgée 
de  62  ans»  entrait  le  5  août  1878  dans  le  service  de  M.  Des- 
prés, à  l'hôpital  Oochin,  salle  Sainte-Rose,  n«  8,  malade 
depuis  cinq  ans  d'un  kyste  hydatique  du  foie.  Le  20  août, 
le  kyste  suppuré  s'ouvrait  spontanément  à  la  peau,  au- 
dessous  de  la  partie  moyenne  du  rebord  costal  droit.  Le 
drainage  ayant  été  pratiqué,  la  malade  sortait  de  l'hôpital 
le  28  octobre  1878  en  voie  de  guérison.  Rentrée  à  l'hôpital 
de  la  Charité,  le  12  mars  1886,  salle  Sainte-Rose,  n°  4,  elle 
nous  apprend  que  la  fistule  qu'elle  portait  encore  à  sa 


dernière.  Depuis  un  an,  elle  est  prise  de  toux  et  d'expecto- 
ration avec  perte  des  forccflg  et  amaigrissement.  Actuelle- 
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ment,  la  maigreur  est  très  prononcée,  la  toux  fréquente, 
Texpectoration  abondante  formée  de  crachats  purulents 
nummulaires.  A  l'examen  de  la  poitrine,  on  trouve  à  droite 
des  râles  muqueux  et  sibilants  sur  toute  la  hauteur  du 
poumon  en  avant  ;  en  arrière  du  gargouillement  au  som- 
met. A  gauche,  râles  muqueux  et  sibilants,  frottements  à 
la  partie  postérieure.  A  la  partie  moyenne  du  rebord  des 
fausses  côtes  droites,  la  peau  porte  une  cicatrice  blanche^ 
étoilée,  du  diamètre  d'une  pièce  de  20  centimes^  sans  adhé- 
rence aux  parties  profondes.  Le  foie  ne  déborde  pas  les 
fausses  côtes.  Traitement  :  narcotiques  et  toniques.  Les 
jours  suivants,  môme  état,  toux  et  expectoration  persis- 
tantes. 

Le  24  mars.  Dyspnée. 

Le  25.  Dyspnée  intense,  cyanose,  absence  d'expecto- 
ration, râle  trachéal,  mort  à  11  heures. 

A  l'autopsie  :  Au  sommet  du  poumon  droit  et  en  arrière, 
adhérences  pleurales  ;  un  peu  d'épanchement  séro-purulent 
dans  la  plèvre  droite.  A  gauche,  adhérences  du  poumon 
sur  toute  la  hauteur  du  bord  postérieur,  caverne  tubercu- 
leuse du  volume  d'une  mandarine  au  sommet  du  poumon 
droit.  Les  deux  poumons,  emphysémateux,  présentent  dans 
toute  leur  étendue  un  semis  de  granulations  tuberculeuses. 
Le  cœur  est  de  volume  normal,  le  myocarde  légèfement 
jaunâtre,  les  valvules  saines.  Pas  d'altération  des  reins  ni 
de  la  rate.  Les  ganglions  mésentériques  sont  volumineux, 
caséeux  en  certains  points.  Le  foie  présente  à  son  bord 
antérieur,  au  niveau  de  la  vésicule,  une  échancrure  pro- 
fonde, en  forme  de  V  ouvert  en  avant,  qui  le  divise  en  un 
lobe  droit  volumineux  situé  dans  l'hypochondre  droit  et 
un  lobe  gauche  aplati,  triangulaire,  situé  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  au-devant  de  l'estomac  ;  les  deux  lobes  sont 
réunis  en  arrière  de  l'échancrure  par  un  pont  arrondi  d'un 
diamètre  de  6  à  8  centimètres,  présentant  à  sa  face  infé- 
rieure le  lobule  de  Spigel  normalement  conformé  et  plus 
en  avant  la  vésicule  biliaire  petite  et  perméable.  La  subs- 
tance du  foie  présente  son  aspect  normal,  sauf  un  léger 
état  de  dégénérescence  graisseuse.  L'échancrure  est  com- 
blée par  un  tissu  cellulaire  lâche  au  milieu  duquel  on  sent 
un  noyau  dur,  du  volume  d'une  noix,  à  surface  inégale  ;  il 
est  situé  au  sommet  de  l'échancrure,  au-dessus  du  fond  de 
la  vésicule  biliaire  et  adhère  en  arrière  à  la  substance 
hépatique.  A  la  coupe,  ce  noyau  est  composé  d'une  masse 
calcifiée,  de  consistance  osseuse,  sous  forme  d'une  bande 
de  8  millimètres  d'épaisseur,  plissée  sur  elle-même  à  la 
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façon  des  circonvolutions  cérébrales  et  laissant  à  son  centre 
un  point  de  2  millimètres  de  diamètre  de  consistance  car- 
tilagineuse. 

Le  tissu  cellulaire  qui  comble  Téchancrure  se  continue 
en  avant  avec  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale  ; 
il  est  lâche  et  ne  présente  aucun  épaississement  fibreux 
aboutissant  à  la  cicatrice  cutanée  ;  il  se  perd  en  haut  sous 
forme  de  membranes  ténues,  cloisonnées,  faisant  adhérer 
la  face  convexe  du  foie  au  diaphragme  de  chaque  côté  du 
ligament  si^penseur. 

^.  Fractare  ancienne  da  coude;    par  Walther,  prosecteur 
des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  homme  de  soixante 
ans  qui  ne  présentait  aucune  autre  lésion  du  squelette.  Le 
coude  gauche  est  augmenté  de  volume.  Le  diamètre  trans- 
versal atteint  10  centimètres.  La  région  du  pli  du  coude 
est  déformée  et  offre  en  dehors  une  voussure  assez  accen- 
tuée. La  palpation  permet  de  reconnaître  en  dedans  Tépi- 
trochlée  qui  est  peu  saillante  et  comme  masquée  par  une 
masse  dure,  osseuse,  occupant  toute  la  face  interne  de 
l'extrémité  humérale. 

En  dehors,  on  trouve  une  saillie  osseuse,  irrégulière,  qui 
ne  fait  pas  corps  avec  Thumérus  sur  lequel  elle  est  mobile  ; 
elle  suit,  du  reste,  les  mouvements  de  flexion  de  Tavant- 
bras  et  a  un  volume  bien  plus  considérable  que  Tépicondyle 
à  l'état  normal.  Les  mouvements  sont  faciles  mais  limités. 
L'avant-bras  arrive  presque  à  l'extension  complète.  La 
flexion  s'arrête  à  80^  environ.  Pas  de  mouvements  de  laté- 
ralité. A  la  dissection^  on  constate  un  épaississement  con- 
sidérable des  tissus  flbreux  péri-articulaires  qui  adhèrent 
intimement  aux  muscles  périphériques.  La  section  trans- 
versale de  cette  capsule  épaissie  montre  nettement  les 
lésions  qui  résultent  d'une  fracture  ancienne  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus,  fracture  à  trois  fragments,  la 
trochlée  ayant  été  séparée  du  condyle. 

Le  fragment  interne  s'est  soudé  à  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus,  suivant  une  ligne  rugueuse,  inégale,  facile 
à  constater  à  travers  la  capsule.  Le  fragment  externe,  au 
contraire,  formé  par  le  condyle  et  l'épicondyle  est  resté 
mobile.  Il  est  très  volumineux,  déformé,  revêt  l'aspect 
d'une  masse  triangulaire,  placée  comme  un  coin  entre 
l'humérus  et  la  tête  du  radius.  Les  surfaces  correspon- 
dantes de  l'humérus  et  de  ce  fragment  sont  tapissées  d'une 
couche  blanchâtre,  d'aspect  fibro-cartilagineux,  et  l'examen 
Soc.  Anat,  17 
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de  minces  fragments  de  cette  couche  montre  qu'elle  est 
constituée  sur  la  limite  des  surfaces  articulaires  normales 
par  du  cartilage  pur  ;  au  centre  de  l'articulation  nouvelle^ 
par  du  fîbro-cartilage.  La  tête  du  radius  déformée,  arrondie 
sur  sa  face  supérieure,  est  très  volumineuse. 

Enfin,  au-devant  du  cubitus,  se  trouve  un  corps  osseux 
isolé,  s'attachant  en  bas  à  l'apophyse  coronoïde  par  des- 
tractus  fibreux  très  épais,  et  moulé,  par  sa  face  postérieure^ 


Fig.  6.  Fracture  ancienne  du  coude. —  A.  Fragment  externe  comprenant 
le  condyle  et  l'épicondyle.  —  B.  Tête  du  radius.  —  C.  —  Fragment 
détaché  de  l'apophyse  coronoïde.  Sur  toutes  ces  parties  on  constate  des 
lésions  d'arthrite  sèche. 

tapissée  de  fibro-cartilage  sur  la  trochlée  humérale.  Des 
brides  fibreuses  épaisses  et  résistantes  cloisonnent  l'articu- 
lation, étendues  de  l'espace  radio-cubital  au  bord  externe  de 
la  trochlée  et  slnsérant  dans  le  sillon  du  trait  de  fracture 
qui  limite  cette  surface.  Le  fragment  externe  est  attaché^ 
au  radius  par  des  brides  courtes  et  serrées  qui  renforcent 
le  ligament  latéral  externe  et  se  prolongent  sur  toute  la 


EXTRAITS  DES  PBOCÈS- VERBAUX.  259 

partie  antéro-éxterne  de  la  capsule  articulaire.  Il  en  résulte 
une  union  intime  de  ce  fragment  et  de  la  tête  du  radius. 

Il  s'agit  donc  ici  d'une  ancienne  fracture  à  trois  frag- 
ments (fracture  en  Y)  de  Textrémité  inférieure  de  Thumérus, 
avec  consolidation  régulière  du  fragment  interne,  tandis 
que  le  fragment  externe  forme  avec  l'humérus  une  articu- 
lation nouvelle  tapissée  de  fîbro-cartilage.  Il  est  uni  à  la 
tête  du  radius  dont  il  suit  les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  et  dont  il  n'empêche  point  les  mouvements  de 
rotation. 

Sur  les  extrémités  articulaires ,  aussi  bien  que  sur  le 
fragment  mobile,  on  constate  des  lésions'  avancées  d'ar- 
thrite sèche  qui  auraient  pu  en  imposer  au  premier  abord 
sur  la  nature  de  l'affection  et  qui  sont  caractérisées  par 
des  déformations  osseuses,  des  exostoses  et  des  ostéophytes 
de  petites  dimensions.  La  tête  du  radius,  l'oclécràne,  sont 
déformés  par  une  hypertrophie  considérable. 

Le  corps  osseux  mobile  qui  est  situé  au-dessus  de  l'a- 
pophyse coronoïde  semble  être  un  fragment  détaché  de 
cette  apophyse  qui  a  aussi  subi  une  hypertrophie  et  des 
déformations  analogues  à  celles  des  autres  parties  du 
squelette  de  l'articulation. 

Les  observations  anatomiques  de  ce  genre  sont  rares.  Il 
ne  s'agit  pas  ici,  en  effet,  de  ces  fragments  restés  isolés 
après  une  fracture  articulaire,  comme  on  en  trouve  de  très 
nombreux  exemples.  Le  fragment  externe,  condylien,  uni 
au  radius  par  ses  ligaments  normaux  renforcés  de  tissus 
fibreux  nouveaux,  a  formé  avec  l'humérus  une  véritable 
articulation  tapissée  de  libro-cartilage  ;  des  mouvements 
s'y  accomplissent  réguliers  et  faciles,  quoique  moins  éten- 
dus qu'à  l'état  normal. 

On  trouve  dans  les  auteurs  nombre  de  cas  dans  lesquels 
les  mouvements  se  sont  rétablis  malgré  l'absence  de  con- 
solidation et  Hamilton,  entre  autres,  cite  cinq  observations 
cliniques  de  fractures  du  condyle  dans  lesquelles  il  a  pu 
assister  à  ce  rétablissement  rapide  de  la  fonction,  et  il  note 
que,  dans  tous  ces  cas,  le  fragment  semblait  intimement 
uni  à  la  tête  du  radius  dont  il  suivait  les  mouvements.  Mais 
dans  tous  ces  faits,  il  n'y  avait  que  fracture  du  condyle  et 
non  pas  fracture  complète  de  toute  l'extrémité  articulaire 
de  l'humérus. 

Pingaud  (article  Coude,  Dict.  encycl.)  cite  deux  obser- 
vations anatomiques  dans  lesquelles  l'humérus  est  uni  au 
fragment  externe  par  une  pseudarthrose  fibreuse  :  1^  pièce 
de  Bouisson  (collection  de  Dubreuil)  ;  2**  pièce  de  Smith 
(Dublin  Quart.  Journal,  vol.  I,  1846).  Malgaigne  reproduit 
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un  exemple  de  pseudarthrose  presque  identique  à  celui-ci, 
mais  avec  fracture  du  condyle  seul. 

On  est  donc  généralement  d*accord  pour  admettre  que 
les  fractures  du  condyle  se  terminent  souvent  par  pseudar- 
throse ;  celles  de  la  trochlée  donnent  ordinairement  lieu  à 
une  consolidation  osseuse  et  souvent  à  une  ankylose.  Or, 
dans  Fobservation  que  je  présente,  on  trouve,  sans  anky- 
lose, une  consolidation  osseuse  du  fragment  interne  de  la 
trochlée,  et  une  pseudarthrose  complète,  articulaire,  du 
fragment  externe. 

10.  dancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire.  —  Propag^ation 
au  foie.  —  Généralisation  au  péritoine  ;  par  Paul  Blogq,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Observation.  —  La  .nommée  M....,  couturière,  âgée  de 
53  ans,  entre  le  16  mars  1886  à  l'hôpital  Tenon  et  occupe 
le  lit  11  de  la  salle  Claude-Bernard,  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Straus. 

Son  père  est  mort  d'accident;  sa  mèreest  encore  enbonne 
santé.  Elle-même  n*a  jamais  eu  de  maladies  antérieures  et 
ne  s'est  plainte  en  aucun  temps,  de  douleurs  hépatiques, 
pas  plus  qu'elle  n'a  été  jaune.  Mariée  à  l'âge  de  16  ans, 
elle  a  eu  6  enfants  dont  un  seul  a  vécu.  Elle  n'accuse  pas 
d'habitudes  alcooliques.  Sa  santé,  ordinairement  bonne, 
n'aurait  commencé  à  s'altérer  que  depuis  2  mois,  époque 
à  laquelle  elle  ressentit  des  douleurs  de  ventre  qui  depuis 
ont  persisté.  Interrogée  avec  insistance  au  sujet  de  ce 
début  de  sa  maladie,  elle  dit  que  c'est  seulement  dès  cette 
époque  qu'elle  a  perdu  Tappétit  et  les  forces  et  commencé  à 
maigrir.  Toutefois,  depuis  un  temps  assez  long,  mais  qu'elle 
ne  peut  déterminer,  elle  était  constipée  et  éprouvait  quel- 
que dégoût  des  aliments,  en  particulier  de  la  viande  et  des 
matières  grasses.  Quoi  qu'il  en  soit,  dès  le  mois  de  février, 
elle  est  tourmentée  de  douleurs  de  ventre  et  en  même 
temps  maigrit  rapidement. 

A  son  entrée,  on  constate  qu'il  s'agit  d'une  femme  très 
amaigrie  dont  la  peau  sèche  offre  une  teinte  cachectique 
prononcée,  mais  nullement  ictérique.  Elle  répond  intelli- 
gemment aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Elle  est  cou- 
chée dans  le  décubitus  dorsal,  et  souffre  des  changements 
d'attitude  qu'on  lui  impose.  L'appétit  est  nul,  il  y  à  du 
dégoût  des  aliments  surtout  s'ils  sont  gras,  souvent  des 
nausées,  mais  pas  de  vomissements.  La  constipation  est 
habituelle.  La  langue  est  rouge  et  sèche.  Le  ventre  est 
modérément  et  uniformément  augmenté  de  volume.  Il  est 
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douloureux  spontanément,  mais  surtout  à  la  pression,  au 
point  que  le  poids  seul  des  couvertures  est  difGcilement 
supporté.  Les  douleurs  provoquées  par  la  palpation  sont 
généralisées  en  tous  les  points  de  la  paroi  abdominale, 
mais  sont  plus  intenses  au  niveau  de  la  partie  médiane  et 
sous-ombilicale.  La  pression  de  la  région  hépatique  ne 
détermine  pas  de  sensations  particulièrement  pénibles  ni 
différentes  de  celles  qu'on  détermine  dans  la  région  hypo- 
chondriaque  gauche.  La  palpation  ne  donne  pas  de  sen- 
sation de  fluctuation,  mais  révèle  la  présence  de  tumeurs 
de  la  cavité  abdominale.  L'une  est  perçue  dans  la  région 
du  flanc  droit;  elle  est  douloureuse,  dure,  assez  volumi- 
neuse, atteignant  presque  la  crête  iliaque  en  bas,  se 
confondant  en  haut  avec  le  foie  dont  elle  fait  manifeste- 
ment partie,  car  elle  participe  aux  mouvements  physiolo- 
giques, aux  légers  déplacements  artificiellement  provoqués 
de  cet  organe;  latéralement  elle  est  distante  de  5  travers  de 
doigt  de  la  ligne  médiane.  Elle  est  mate  sur  toute  son 
étendue.  Le  foie  lui-même  est  peu  augmenté  de  volume, 
son  bord  tranchant  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes 
d'un  travers  de  doigt  seulement,  et  supérieurement  la 
limite  de  sa  matité  est  normale.  L'autre  tumeur  correspond 
à  la  région  sous-ombilicaie  ;  elle  s'étend  de  l'ombilic  à  la 
symphyse  au  niveau  de  laquelle  sa  limite  est  masquée  par 
Tarcade  osseuse,  et  déborde  de  chaque  côté  la  ligne  mé- 
diane de  deux  travers  de  doigt  à  peu  près.  Elle  est  irrégu- 
lièrement dure,  et  adhérente  à  la  paroi  abdominale.  La 
rate  n'est  pas  augmentée  de  volume.  L'examen  des  autres 
appareils  cardio-pulmonaire,  génito-urinaire^  nerveux,  les 
montre  normaux.  Les  urines  rares,  ne  sont  pas  albumi- 
neuses.  Il  n'y  à  pas  de  fièvre. 

25.  L'état  de  la  malade  n'est  pas  changé,  mais  la  ca- 
chexie fait  de  rapides  progrès.  Les  douleurs  de  ventre  et 
les  autres  signes  persistent. 

28.  Mort  presque  subite  dans  la  soirée,  sans  nul  incident 
nouveau. 

Autopsie  le  29  mars.  —  Pas  d'ictère  ;  à  l'ouverture  de 
l'abdomen,  on  constate  qu'il  existe  un  épanchement  puru- 
lent très  abondant  dans  la  cavité  péritonéale.  La  surface 
de  la  séreuse  est  couverte  de  fausses  membranes  peu 
épaisses.  Les  anses  intestinales  sont  très  adhérentes  en 
divers  points,  et  très  rouges  en  plusieurs  autres.  On  aper- 
çoit de  plus,  semés  par  places  sur  Tintestin^  de  petits 
nodules  gris  et  rosés  variables  comme  dimensions,  de  la 
grosseur  (l'un  grain  de  chenevis  à  celle  d'un  gros  pois. 
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Le  foie  est  volumineux,  pèse  2  k.  750,  gras,  de  couleur  café 
au  lait,  lisse  et  mou.  A  la  coupe,  les  limites  des  acinis  sont 
peu  distincts,par  places  il  existe  de  petits  foyers  d*infiltration 
biliaire.  Au  niveau  du  lobe  droit,  sur  la  partie  antérieure 
correspondant  à  la  vésicule  du  fiel,  existe  une  tumeur  de 
la  grosseur  d'une  orange,  gris-rosé,  molle,  d'aspect  encé- 
phaloïde  donnant  à  la  coupe  un  suc  laiteux  abondant.  Cette 
tumeur  adlière  intimement  à  la  face  supérieure  de  la  vési- 
eule  biliaire  avec  laquelle  elle  fait  corps.  Çà  et  là,  dans  le 
parenchyme  du  foie  sont  disséminés  de  petits  noyaux 
d'aspect  identique  à  celui  de  la  grosse  tumeur  et  de  dimen- 
sions variant  de  celle  d*une  tête  d'épingle  à  une  noisette. 
Toutefois,  sur  le  bord  postérieur  du  lobe  droit,  à  une  cer- 
taine distance  de  la  veine-cave,  on  trouve  un  noyau  can- 
céreux de  la  dimension  d'une  noix. 

La  vésicule  du  fiel  est  énormément  distendue,  de  forme 
cylindro- conique.  La  grosse  extrémité  offre  à  peu  près  le 
volume  d'un  poing  d'adulte.  Elle  adhère  intimement  à  la 
face  inférieure  du  foie  et  se  confond  avec  la  grosse  tumeur 
qui  y  existe.  On  sent  la  présence  d'un  calcul  volumineux 
au  niveau  de  l'origine  du  canal  cystique.  Sa  cavité  est 
remplie  d'une  sorte  de  boue  grisâtre,  on  y  trouve  en  outre 
deux  calculs  à  facettes,  de  la  dimension  d'un  dé  à  jouer. 
Les  parois  de  la  vésicule  sont  très  épaisses,  la  muqueuse 
est  gris  blanchâtre,  semée  de  quelques  points  ecchymo- 
tiques,  à  surface  lisse  sans  villosités.  Sur  la  partie  qui 
adhère  à  la  tumeur  hépatique,  il  n'existe  pas  d'ulcération, 
et  sur  une  coupe  intéressant  à  la  fois  la  tumeur  et  le  fond 
de  la  vésicule,  on  s'assure  qu'ils  font  étroitement  corps,  et 
que  la  paroi  de  la  vésicule  est  transformée  en  masse  néo- 
plasique. 

Sur  une  section  portant  sur  la  tumeur*au  voisinage  du 
hile  du  foie,  dans  une  portion  de  parenchyme  hépatique 
paraissant  saine,  on  rencontre  un  rameau  porte  thrombose 
de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau  ;  autour  de  ce  vais- 
seau existe  un  épaississement  de  tissu  conjonctif.  Sur  le 
hile  et  dans  les  replis  gastro-épiploïques  on  voit  des  masses 
ganglionnaires  hypertrophiées  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette à  une  noix,   en    pleine  métamorphose   cancéreuse. 

L'esfomac  est  modérément  distendu,  la  muqueuse  est 
saine  dans  toute  son  étendue.  Sur  Vintestin  grêle  et  sur 
le  gros  intestin,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  on  trouve  occu- 
pant la  face  séreuse  un  certain  nombre  de  petites  tumeurs 
arrondies  de  la  grosseur  d'un  pois  à  un  haricot.  Elles  font 
saillie  sous  le  péritoine  et  ont  provoqué  autour  d'elles  un 
travail  de  péritonite  se  traduisant  par  des  bridei^  fibreuses 
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auî,  par  places,  produisent  de  véritables  rétrécissements 
e  Tintestin.  Lorsqu'on  ouvre  l'intestin  on  voit  que  ces 
tumeurs  gagnent  de  l'intérieur  vers  la  muqueuse  qui, 
presque  partout,  est  respectée  et  présente  à  ce  niveau  une 
hyperémîe  variable  :  nulle  part  les  nodules  cancéreux 
n'ont  ulcéré  la  muqueuse.  A  la  coupe,  on  leur  reconnaît 
un  aspect  et  une  consistance  semblables  à  ceux  des  noyaux 
du  foie.  Semés  irrégulièrement,  quoique  avec  une  certaine 
prédilection  pour  le  bord  mésentérique,  ils  occupent  tous 
des  portions  du  tube  digestif  situées  au-dessous  du  foie; 
le  côlon  transverse  n'en  contient  aucun.  La  plupart  sont 
exulcérés  et  les  pertes  de  substance  ainsi  déterminées  occu- 
pent parfois  presque  toute  l'épaisseur  de  l'intestin  réduite 
alors  à  la  tunique  muqueuse,  ce  qui  prouve  bien  que  l'in- 
vasion cancéreuse  et  l'ulcération  ont  progressé  de  dehors 
•en  dedans,  c'est-à-dire  du  péritoine  vers  la  muqueuse. 

Le  pancréas  est  normal.  La  rate  pèse  300  gr.  et  présente 
^  à  3  infarctus  cancéreux,  triangulaires,  à  base  périphéri- 
que. Ij  utérus,  de  dimensions  normales,  contient  deux  pe- 
tits néoplasmes  ayant  tous  les  caractères  des  myomes. 
Vovaire  gauche  présente  un  pédicule  à  sa  face  supérieure, 
auquel  fait  suite  une  tumeur  kystique  grosse  comme  un 
œuf  de  dinde  à  parois  minces  et  à  contenu  séreux.  A  cette 
tumeur  fait  suite  un  tractus  fibreux,  lequel  aboutit  à  un 
autre  néoplasme  de  la  grosseur  du  poing  adhérant  forte- 
ment au  péritoine  pariétal  sous-ombilical  sur  la  ligne  mé- 
diane, ainsi  qu'à  une  anse  intestinale. Cette  tumeur,  incisée, 
laisse  couler  la  valeur  d'un  verre  de  liquide  brun  jaunâtre 
plein  de  paillettes  de  cholestérine.  Les  parois  de  ce  kyste, 
divisées  en  loges,  sont  extrêmement  épaisses.  Les  autres 
organes,  cerveau,  cœur,  poumonSy  paraissent  sains.  Les 
reins  sont  mous,  lisses,  à  substance  corticale  jaunâtre  et 
ne  contiennent  pas  de  noyaux  cancéreux. 

Examen  histologique.  —  Il  a  porté  sur  les  masses  néo- 
plasiques  du  foie  et  de  l'intestin.  Sur  le  foie,  nous  avons 
étudié  :  1*  le  néoplasme  lui-même  à  peu  de  distance  du 
réservoir  de  la  bile;  2*  les  nodules  néoplasiques  disséminés 
dans  le  parenchyme  hépatique  ;  3°  la  paroi  de  la  vésicule 
-au  point  où  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
avec  le  néoplasme  principal  du  foie.  (Les  pièces  durcies 
par  l'alcool  ont  été  colorées  au  picro-carmin). 

1"*  La  tumeur  principale  est  formée  d'un  stroma  fibreux 
creusé  d'alvéoles  variables,  quant  à  leur  nombre  et  à  leurs 
dimensions  suivant  les  régions;  ces  alvéoles,  de  forme  cir- 
•culaire,  elliptique  ou  cylindrique,  selon  les  hasards  de  la 
-coupe,  sont  tapissés  par  une  couche  unique  et  continue  de 
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cellules  cylindriques,  de  sorte  que  l'aspect  de  la  tumeur 
est  d'une   façon    caractéristique   celui   d'un    épithéliome 
cylindrique.  En  certains  points,  Taspect  des  cellules  est 
tout  à  fait  typique  :  leur  diamètre  longitudinal  est   au 
moins  quatre  fois  plus  long  que  le  transverse,  leur  proto- 
plasma est  peu  coloré,  mais  leur  noyau  ovalaire  à  grand 
axe  parallèle  à  celui  de  la  cellule,  fixe  fortement  le  carmin  : 
ce  noyau  occupe  généralement  la  partie  moyenne  de  la  cel- 
lule. Certaines  cellules  présentent  enfin  à  leur  extrémité 
libre  un  petit  plateau  différencié,  par  plus  de  réfringence, 
du  protoplasma.  Mais,  à  d'autres  endroits,  les  cellules  ont 
une  apparence  plutôt  cuboide.  Une  seule  rangée  de  cellules 
tapisse  Talvéole,   et  la  coupe  a  toujours  l'apparence  d'un 
conduit  glandulaire  dont  la  lumière  est  libre  :  en  divera 
points,  l'aspect  glandulaire  subsiste  et  la  lumière  est  rem- 
plie de  débris  cellulaires. —  2®  Les  iniages  fournies  par  les 
coupes  des  petites  tumeurs  disséminées  dans  le  foie  sont 
encore  plus  caractéristiques.  Celles-ci  sont  éparses  dans 
le  parenchyme  sain  du  foie  avec  lequel  elles  se  continuent 
par  places  sans  transition,  et  dont,  à  d'autres  endroits, 
elles  sont   séparées  par  des  tractus   de   tissu    conjonctif 
adulte,  ou  par  un  rempart  déjeunes  cellules  rondes  fixant 
fortement  le  carmin.  Elles  sont  constituées  essentiellement 
par  des  tubes  à  revêtement  épithélial  cylindrique,  dont  la 
lumière  plus  ou  moins  large  est  libre  ;  c'est  un  type  d'ané- 
nome  cylindrique.  Un  certain  nombre  de  ces  tubes  sont 
entourés  d'un  manchon  de  fibres  connectives  concentriques, 
modelées,   formant  un   véritable   stroma  alvéolaire;  sur 
d'autres  points,  le  stroma,  au  lieu  d'être  fibreux    est  con- 
stitué exclusivement  par  un  amas  plus  ou  moins  épais  de 
cellules  embryonnaires;  enfin,  dans  certains   points,  on 
voit  dans  l'intérieur  du  lobule  hépatique  des  espaces  cir- 
culaires ou  elliptiques  tapissés  d'épithélium   cylindrique 
contigus  directement  aux  cellules  hépatiques.  On  pourrait 
les  confondre  avec  des  canalicules  biliaires  dilatés,  n*était 
leur  très  grand  nombre  et  leur  siège  intra-lobulaire.  On  a 
là  sous  les  yeux  les  diverses  phases  de  l'évolution  du 
processus  néoplasique  dans  l'intérieur  du  foie.  —  3**  L'exa- 
men de  la  vésicule  du  fiel  a  porté  sur  la  portion  de  ce 
réservoir  faisant  corps  avec  la  grande  tumeur  du  foie  et 
sur  d'autres   points  plus  éloignés.  Dans  la  partie  qui  se 
confond  avec  la  tumeur  hépatique,  les  lésions  sont  iden- 
tiques à  celles  que  présente  la  tumeur  elle-même.  Sur  les 
portions  plus  éloignées,   on  constate  un   épaississement 
considérable  des  parois  tenant  surtout  à  une  hypertrophie 
de  la  membrane  musculeuse.  Dans  l'épaisseur  de  cette 
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couche,  on  rencontre  des  espaces  circulaires,  elliptiques 
ou  allongés,  également  revêtus  d'une  seule  rangée  de  cel- 
lules épithéliales  cylindriques.  Dans  la  plupart  des  points» 
la  lumière  de  ces  espaces  est  libre;  dans  d'autres,  elle  est 
remplie  par  des  débris  cellulaires.  Les  cellules  cylindri- 
ques sont  directement  implantées  sur  le  tissu  ambiant, 
dont  les  fibres-cellules  Femblent  seulement  avoir  été  écar- 
tées par  le  néoplasme.  Il  n'existe  pas  trace  de  membrane 
propre.On  voit  donc  que,  dans  toute  son  étendue,  les  parois 
de  la  vésicule  du  fiel  sont  infiltrées  de  noyaux  épitheliaux 
identiques  à  ceux  du  foie. 

L'examen  de  Vintestin  au  niveau  des  tumeurs,  montre 
que  la  couche  muqueuse  n'est  pas  altérée  ;  les  villosités  et 
les  glandes  en  tube  offrent  leur  apparence  normale.  Les 
lésions  portent  sur  les  autres  tuniques  de  ce  tractus.  Le 
tissu  conjonctif  sous-endothélial  est  très  épaissi  et  présente 
des  infiltrations  nucléaires.  Dans  les  tuniques  musculeuse 
et  celluleuse,  on  voit  d'assez  nombreuses  coupes  de  tubes 
à  cellules  cylindriques  reproduisant  tout  à  fait  l'image  des 
formations  que  nous  avons  décrites  dans  les  nodules  hépa- 
tiques et  dans  le  fond  de  la  vésicule  biliaire. 

Réflexions.  —  Le  fait  que  nous  venons  de  relater  est  un 
exemple  de  cancer  de  la  vésicule  biliaire  propagé  au  foie, 
puis  généralisé  aux  ganglions,  à  l'intestin  et  à  la  rate. 
Comme  il  est  de  règle,  il  s'agit  ici  d*un  épithéliome  cylin- 
drique, et  il  serait  difficile  d'en  trouver  un  exemple  plus 
net. 

Il  existe  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique, 
plusieurs  faits  du  genre  de  celui  .que  nous  rapportons, 
néanmoins  leur  rareté  est  assez  grande  pour  rendre  actuel- 
lement encore  leur  histoire  clinique  difficile  à  tracer. 

Notre  malade  portait  deux  énormes  calculs  ;  cette  parti- 
cularité a  été  remarquée  depuis  longtemps  et  invoquée 
comme  influence  étiologique;  il  est  notable  qu'à  aucun  mo- 
ment de  la  vie  ces  corps  étrangers  ne  se  manifestèrent  par 
le  moindre  symptôme.  Au  reste,  si  l'on  en  excepte  la  pré- 
sence, décelée  par  la  palpation,  d'une  tumeur  de  la  région, 
il  n'exista  chez  notre  malade  aucun  signe  physique  ou  fonc- 
tionnel d'une  affection  hépatique  ;  ni  ictère,  alors  que  ce 
phénomène  est  observé  par  tous  les  auteurs,  ni  ascite,  ni 
douleurs  de  l'hypochondre.  On  peut  relever  aussi  plusieurs 
points  dans  cette  observation  :  la  marche  très  rapide, 
l'insidiosité    de    la   péritonite  évoluant    sans    fièvre    ni 
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vomissements,  la  mort  brusque  presque  subite  :  toutes 
particularités  relatées  déjà  dans  un  cas  de  Leroux.  De 
plus,  la  dilatation  énorme  de  la  vésicule  biliaire,  trouvée 
ordinairement  petite  et  ratatinée  en  semblable  occu- 
rence,  la  carcinose  péritonéale  aiguë,  la  multiplicité,  la 
variété  d'aspect,  la  tendance  érosive  des  divers  foyers  de 
la  séreuse,  sont  des  faits  anatomo-pathologiques  intéres- 
sants. Ajoutons  que  la  détermination  histologique  du 
caractère  —  épithéliome  cylindrique  —  de  la  tumeur,  est 
une  preuve  de  plus  qu'il  s'agit  bien  d'un  cancer  primitif  de 
la  vésicule  biliaire. 

11.  Kyste  hydatiqne  du  foie  remplissant  tout  Tabdomen  et 
sinmlant  une  ascite  ;  par  F.  Budor,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...  est  entré  le  23  mars  dernier  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Proust.  Malade  d'aspect  cachec- 
tique, très  amaigri.  Le  ventre  est  très  distendu,  un  peu 
aplati  dans  la  région  moyenne,  élargi  sur  les  côtés.  La  cica- 
trice ombilicale  est  effacée.  Circulation  collatérale  très  dé- 
veloppée ;  pas  d'œdème  des  parois  abdominales.  A  la  pal- 
pation,  résistance  générale  sans  point  d'induration.  Matité 
dans  toute  l'étendue,  sauf  tout  à  fait  sur  les  côtés  à  la  partie 
postérieure.  Sensation  de  flot  très  nette  dans  tous  les  sens. 
Lorsqu'on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  les  signes 
obtenus  par  la  percussion  ne  se  modifient  pas  d'une  façon 
notable.  Le  ventre  est  assez  distendu  pour  qu'on  ne  puisse 
guère  apprécier  le  volume  du  foie  ;  on  constate  pourtant 
que  cet  organe  atteint  en  haut  sa  limite  ordinaire.  Le  vo- 
lume de  la  rate  ne  peut  être  évalué.  Pas  d'œdème  des  jam- 
bes. Rien  au  cœur.  Respiration  normale  aux  deux  som- 
mets ;  pas  de  frottement  aux  bases  ;  il  n'y  a  pas  de  conges- 
tion pulmonaire  ;  le  malade  du  reste  respire  bien.  Urines 
normales  comme  quantité  et  comme  coloration  ;  pas  d'al- 
bumine. 

Tel  est  l'état  de  notre  malade  à  son  entrée  ;  si  maintenant 
nous  recherchons  dans  ses  antécédents,  voici  ce  que  nous 
apprenons  :  Alcoolisme  net,  durant  depuis  longtemps, 
pituites  le  matin,  agitation  nocturne,  tremblement.  Pas  de 
maladies  antérieures.  Le  début  des  accidents  actuels  re- 
monte à  deux  ans  environ  ;  les  renseignements  donnés  par 
le  malade  à  ce  sujet  sont  d'ailleurs  peu  précis,  car  il  ne 
s'est  guère  inquiété  de  l'augmentation  graduelle  de  son 
ventre,  et  cela  parce  que,  jusque  dans  ces  derniers  temps, 
sa  santé  restait  bonne  ;  à  peine  avait-il  un  peu  perdu  l'ap- 
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I  petit.  Jamais  il  n'a  souffert  du  ventre  ;  il  avait  seulement 
un  peu  de  constipation. Jamais  d'hémorrhagies.  A  aucune 
période  de  la  maladie  il  n'a  eu  d'œdème  des  jambes.  En 
raison  de  l'alcoolisme,  de  la  durée  des  accidents  et  des  si- 
gnes actuels  présentés  par  le  malade,  on  porte  le  diagnostic 
de  cirrhose  atrophique,  avec  quelques  réserves  toutefois,  à 
cause  de  la  diminution  peu  marquée  du  foie,  au  moins  au- 
tant qu'on  peut  en  juger. 

Dès  le  lendemain  de  son  entrée,  le  malade  est  pris  de 
vomissements  verdâtree  répétés  ;  il  ne  va  pas  à  la  selle  ; 
rétat  général  cependant  ne  s'aggrave  pas,  la  respiration 
reste  facile.  —  Traitement  :  régime  lacté,  eau-de-vie  alle- 
mande, glace  et  potion  de  Rivière. 

Les  deux  jours  suivants,  les  vomissements  persistent 
avec  les  mêmes  caractères  ;  constipation  absolue  ne  cédant 
pas  aux  lavements  qui  pourtant  peuvent  être  seuls  em- 
ployés, puisque  le  malade  vomit  tout  ce  qu'il  prend.  Aggra- 
vation de  l'état  général.  Faciès  abdominal.  Pas  de  douleurs 
de  ventre.  Le  27  mars  au  matin,  le  malade  rend  environ  un 
crachoir  d'un  liquide  fécaloïde  sans  odeur  bien  nette.  Ce 
vomissement  est  suivi  d'autres  qui  n'ont  pas  le  même  ca- 
ractère et  rappellent  ceux  des  jours  précédents.  La  consti- 
pation persiste. Pendant  la  nuit, le  malade  ne  vomit  pas,  mais 
le 28  au  matin,  son  état  est  mauvais,  il  respire  mal,  et  on  se 
décide  à  faire  la  ponction  :  pratiquée  au  lieu  d'élection,  elle 
donne  issue  à  8  litres  d'un  liquide  jaune,  épais,  parsemé 
de  gouttelettes  graisseuses,  sans  odeur  spéciale.  L'examen 
de  ce  liquide  n'a  malheureusement  pas  été  fait.  A  la  suite 
de  l'opération,  le  malade  se  sent  mieux  ;  il  respire  bien.  Le 
soir,  on  peut  facilement  examiner  le  ventre,  quoiqu'il  reste 
du  liquide.  On  constate  alors  que  le  foie  paraît  plutôt  aug- 
menté de  volume,  ce  qui.  joint  à  la  nature  du  liquide,  fit 
révoquer  en  doute  le  diagnostic  de  cirrhose.  L'améliora- 
tion, du  reste,  ne  persiste  guère  ;  le  malade  est  repris  de 
vomissements  fécaloîdes,  la  constipation  est  toujours  ab- 
solue. CoUapsus  et  mort  le  sixième  jour  après  l'entrée. 

Voici  les  résultats  de  I'autopsie  pratiquée  le  lendemain  : 
A  l'ouverture  de  Tabdomen,  pas  d'écoulement  ascitique  ; 
toute  la  cavité  abdominale  est  remplie  par  une  poche  simu- 
lant, à  s'y  méprendre,  une  énorme  dilatation  de  l'estomac. 
Libre  de  toute  adhérence  par  sa  face  antérieure,  cette  po- 
che adhère  en  haut  au  foie  en  deux  points  à  chaque  extré- 
mité du  diamètre  transversal  de  cet  organe.  A  sa  partie  in- 
férieure, elle  est  rattachée  au  cœcum  par  une  bride  épaisse 
arrondie  qui  étrangle  l'intestin  à  ce  niveau.  Dans  le  sens 
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vertical,  la  poche  va  du  diaphragme  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis  ;  transversalement,  elle  occupe  toute 
rétendue  de  l'abdomen.  En  arrière  d'elle,  sont  refoulés  les 
intestins  gros  et  grêle.  L'estomac  est  rejeté  en  haut  et  dé- 
vié de  sa  direction  normale.  Le  grand  épiploon  également 
refoulé  derrière  la  poche,  lui  adhère  en  quelques  points. 
Parfaitement  close,  la  poche  n'est  pas  très  tendue;  elle 
renferme  pourtant  du  liquide  comme  le  montre  une  dé- 
chirure faite  à  la  paroi  postérieure.  En  même  temps  que  ce 
liquide  absolument  semblable  à  celui  de  la  ponction,  on 
voit  sortir  des  vésicules  hydatiques  et  une  membrane 
épaisse,  enroulée  sur  elle-même,  la  membrane  interne  du 
kyste  principal.  La  nature  de  ce  liquide  prouve  que  la 
ponction  a  été  faite  dans  l'intérieur  môme  de  la  poche. 

On  a  donc  affaire  à  un  kyste  hydatique  ;  quelle  en  est 
l'origine?  La  tumeur  adhère  au  foie  en  deux  points;  du 
côté  droit,  c'est  évidemment  une  adhérence  contractée 
secondairement.  A  gauche,  au  contraire,  on  trouve  un  large 
tractus  fibreux  se  continuant  avec  le  lobe  gauche  du  foie 
qui  est  atrophié.  Si  on  explore  à  ce  niveau  par  la  cavité  de 
la  poche  on  voit  que  celle-ci  se  continue  avec  une  autre 
cavité  anfractueuse  close,  siégeant  sur  le  lobe  gauche 
du  foie.  Il  y  a  donc  eu  là  primitivement  un  kyste  du  foie 
qui  peu  à  peu  s'est  pédiculisé,  et  s'est  développé  au  point 
de  remplir  presque  tout  l'abdomen.  Le  lobe  droit  du  foie 
renferme  un  autre  kyste  distinct,  du  volume  du  poing.  L'es- 
tomac est  rempli  ainsi  que  les  intestins  d'un  liquide  féca- 
loîde.  Rétrécissement  marqué  du  cœcum  au  point  d'in- 
sertion de  la  bride  fibreuse.  Cette  altération  rend  compte 
des  phénomènes  d'étranglement  incomplet  survenus  les 
derniers  jours.  —  Les  reins  et  la  rate  ne  présentent  rien  de 
particulier.  —  Cœur  sain.  —  Poumons  congestionnés  aux 
bases.  —  Cerveau  sain. 

Réflexions.  Ce  fait  nous  a  paru  intéressant  à  signaler 
pour  les  raisons  suivantes  :  U  L'existence  d'une  poche 
hydatique  dépendant  du  foie,  et  assez  volumineuse  pour 
simuler  une  ascite  ;  2°  l'indépendance  relative  de  cette  tu- 
meur, qui,  si  le  malade  avait  été  vu  plus  tôt,  aurait  permis 
l'intervention  chirurgicale.L'existence  d'un  autre  kyste  du 
foie,  le  mauvais  état  général  amoindrissaient  du  reste  cette 
chance  de  guérison. 

Elections.  —  M.  J.  Darier  est  nommé  secrétaire  de  la 
Société  anatomique,  en  remplacement  de  M.  Charrin,  dé- 
missionnaire. 
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MM.  Marfan,  Hartmann,  Deschamps  sont  nommés  mem- 
bres adjoints. 

M.  le  D'  Leloir,  professeur  à  la  Faculté  de  Lille,  est 
nommé  membre  honoraire. 

M.  le  D'  Leroy,  agrégé  de  la  Faculté  de  Lille,  est  nommé 
membre  correspondant. 


Séance  du  9  avril  1886. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


12.  Pleuro-pnenmonie  flbrineuse  du  cobaye,  du  lapin,  de  la 
souris,  du  rat,  après  inoculation  des  produits  d^une  en- 
docardite végétante  rencontrée  chez  une  malade  atteinte 
de  pneumonie  lobaire.  —  Contribution  &  Tétude  du  pneu- 
xnonocoque  ;  par  Nette r,  chef  de  clinique  à  la  Pitié. 

Le  microcoque  pneumonique  a  été  isolé,  cultivé  ;  à  l'aide 
des  cultures,  on  a  pu  reproduire  des  pneumonies  fibri- 
neuses  dans  différentes  espèces  animales.  Il  semble  dès 
lors  que  rien  ne  reste  plus  à  découvrir,  que  la  démonstra- 
tion de  Friedlânder  soit  aussi  complète  que  celle  de  Koch 
pour  la  tuberculose.  Mais  si  Ton  va  un  peu  plus  au  fond, 
des  difficultés  sérieuses  apparaissent.  Friedlânder,  avec 
son  pneumonocoque,  donne  des  pleuro-pneumonies  à  la 
aouris,  au  cobaye,  au  chien;  son  microbe  est  inactif  vis-à- 
vis  du  lapin.  — Talamon,  qui  cependant  est  disposé  à  identi- 
fier son  microcoque  lancéolé  au  pneumonocoque  encapsulé 
de  Friedlânder,  donne  la  pneumonie  au  lapin,  ne  déter- 
mine pas  de  maladie  chez  le  cobaye.  —  Frânkel,  de  son 
côté,  donne  la  pneumonie  au  lapin.  Etant  donnée  la  valeur 
de  ces  divers  observateurs,  on  a  voulu  concilier  ces  deux 
assertions  et  l'on  accepte  couramment  qu'il  y  a  dans  la 
pneumonie  deux  microbes,  l'un  pathogène  pour  le  lapin, 
l'autre  pour  le  cobaye.  Pour  justifier  pareil  éclectisme,  on 
invoque  les  recherches  d'Ogston  et  Rosenbach,  qui  nous 
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ont  fait  reconnaître  dans  la  suppuration  la  présence  simul- 
tanée de  deux  et  peut-être  trois  organismes.  Mais  les  ca- 
ractères morphologiques  du  streptocoque  et  du  staphylo- 
coque sont  différents,  tandis  que  ceux  des  deux  pneumo- 
nocoques  seraient  les  mômes.  D'autre  part,  les  milieux  de 
culture,  les  conditions  de  température  ne  sont  pas  les 
mêmes  chez  Friedlânder,  Talamon  et  Frânkel.  Il  se  pour- 
rait que  ces  deux  conditions  fussent  suffisantes  à  expliquer 
les  divergences. 

Les  observations  suivantes,  que  nous  extrayons  d'un 
travail  en  cours  de  préparation  sur  cette  question,  nous 
paraissent  conduire  à  Tunité  du  microbe  pneumonique. 

Voici  quel  a  été  notre  point  de  départ.  A  l'autopsie  d'une 
pneumonique  dont  M.  Besançon  a  rapporté  Thistoire  à  la 
Société  anatomique  le  2  avril  1886,  nous  constatons  une 
endocardite  végétante  prédominant  à  Torifice  mitral.  Cette 
végétation  fourmille  de  pneumonocoques,  sans  mélange 
apparent  d'autres  micro-organismes.  Nous  battons  dans 
notre  urine  fraîchement  émise  un  fragment  de  la  végéta- 
tion et  nous  injectons  une  goutte  du  liquide  dans  la  plèvre 
droite  de  quatre  animaux  :  Lapin,  cobaye,  2  souris  blan- 
ches. 

Le  tableau  ci-joint , expose  la  série  de  nos  inoculations  ; 
le  signe  -j-  indique  la  mort  de  Tanimal  sans  pneumonie, 
celui-ci  -[-  -f  la  mort  avec  pneumonie. 

VÉGÉTATION  : 

\  \  i  \ 

Cobaye  I.  Lapin  I.         Soubis  I.       Souris  II. 

++l5jours).  +P^l^^^r^s).  -f  (70 heures).  -f-|-(5jours). 

\ 

Rat  blanc.  Cobaye  II.    Lapin  II.    Souris  grise  III. 

-f+(2jours).  +(22heures).    +(18  heures). 

Lapin  IV.  Lapin  III. 

-| — 1-(54  heures),  -f  (20  heures). 


I  I 

Cobaye  III.  Souris  IV. 

+  (25  heures). 

Ainsi  nos  inoculations  ont  été  faites  à  douze  animaux  : 
4  lapins,  3  cobayes,  4  souris,  1  rat  blanc.  Deux  de  ces  co- 
bayes II  et  III  sont  encore  en  vie.  Nous  y  reviendrons.  Tous 
les  autres  animaux  sont  morts,  Chez  4,  nous  avons  trouvé 
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à  l'autopsie  une  pleuro-pneumonie  double,  souvent  accom- 
pagnée de  péricardite  fibrineuse.  Ce  sont  les  cobaye  n**  I, 
souris  II,  rat  blanc,  lapin  IV.  Chez  ces  aniniaux,  la  mort 
est  survenue  plus  de  48  heures  après  l'inoculation. 

Il  y  a  de  plus  à  noter  dans  ces  quatre  cas  :  une  turges"» 
eence  remarquable  de  la  rate  qui  distend  la  capsule;  il  est 
de  règle  que  des  hémorrhagies  se  soient  faites  dans  le  pa- 
l'enchyme  splénique.  Une  altération  du  sang,  il  a  une  teinte 
vineuse;  le  sérum  est  chargé  d'hémoglobine.  Un  grand 
nombre  de  globules  (les  rouges)  ont  été  détruits.  Cette  dis- 
solution du  sang  n'empêche  pas  de  trouver  des  caillots 
fibrineux  dans  Taorte  et  Tartère  pulmonaire. 

L'examen  microscopique  montre  des  organismes  ovoï- 
des ordinairement  unis  2  à  2,  munis  d'une  capsule.  Cette 
capsule,  après  l'emploi  d'eau  acidulée,  présente  une  colo* 
ration  plus  pâle  que  celle  du  grain  contenu.  Il  y  a  une 
identité  complète  entre  ces  apparences  et  les  dessins  de 
Friedlânder.  Les  micro-organismes  existent  dans  les  exsu- 
dais fibrineux,  dans  le  parenchyme  hépatisé.  On  les  trouve 
en  quantité  énorme  dans  le  sang.  Ils  sont  très  nombreux 
dans  la  rate.  Ils  existent  dans  les  autres  viscères,  mais  en 
moindre  proportion.  Chez  le  cobaye  n®  I,  nous  avons  cons- 
taté leur  présence  dans  le  placenta  et  chez  les  embryons. 

La  mort  des  animaux  qui  succombèrent  avant  48  heures 
était  également  due  au  pneumonocoque  qui  se  trouvait 
en  quantité  très  abondante,  et  avec  les  mêmes  caractères, 
dans  le  sang,  dans  la  rate,  dans  la  sérosité  pleurale  péri- 
cardique  et  péritonéale.  Dans  ces  cas,  la  mort  survient  par 
infection  générale.  Le  sang,  la  rate  ont  les  mêmes  carac- 
tères macroscopiques  que  chez  les  animaux  morts  avec 
pneumonie.  Chez  les  lapins,  nous  avons  observé  de  plus 
une  altération  notable  des  ganglions  mésentériques  qui 
sont  plus  que  triplés  de  volume.  Ces  ganglions  sont  rouges 
et  gorgés  de  suc.  Cette  altération  des  ganglions  mésen- 
tériques était  évidente  aussi  chez  des  souris  blanches. 
Chez  le  rat  et  les  souris,  nous  avons  aussi  été  frappé  par 
la  tuméfaction  et  le  ramollissement  du  thymus.  La  mort, 
chez  ces  animaux,  est  survenue  trop  vite  pour  que  les 
altérations  pulmonaires  aient  eu  le  temps  de  se  produire. 
L'un  des  lapins,  n**  III,  a  succombé  avec  les  mêmes  désor- 
dres, alors  que  l'inoculation  a  été  faite  sous  la  peau. 

De  ces  inoculations  il  résulte,  à  n'en  pas  douter,  que  : 
1*^  La  végétation  cardiaque  renfermait  des  organismes  ca- 
pables de  déterminer  despleuro-pneumonies  chez  le  lapin, 
la  souris,  le  rat,  le  cobaye.  Dans  les  cas  où  la  mort  est 
trop  rapide,  l'animal  meurt  par  infection,  sans  désordres 
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locaux.  —  Talamon,  Friedlânder  ont  vu  des  fait  analogues. 
Mais  nous  prétendons  inférer  de  plus  que  :  2<»  Un  seul  et 
même  organisme  amène  la  pleuro-pneumonie  dans  les 
quatre  espèces  animales.  En  effet,  l'organisme  qui  tue  le 
cobaye  a  tué  le  lapin  n<*  IV.  Le  cobaye  I  a  été  inoculé  dans 
la  plèvre  droite  avec  la  végétation^  le  rat  blanc  dans  la 
plèvre  droite  avec  le  fluide  pleurétique  du  cobaye,  le 
lapin  IV  dans  la  plèvre  droite  avec  Texsudat  pleurétique 
du  rat.  —  L'injection  chez  le  lapin  a  été  faite  le  10.  Celle 
du  cobaye  le  1"*'  avril.  L'organisme  qui  tue  le  lapin  est  pa- 
thogène pour  le  cobaye.  Les  cobayes  II  et  III  vivent  encore. 
Mais  une  ponction  dans  la  plèvre  gauche  a  permis  de  reti- 
rer un  liquide  fibrineux,  mêlé  de  sang,  dans  lequel  nous 
avons  retrouvé  des  pneumonocoques.  Le  cobaye  III  a  été 
inoculé  dans  la  plèvre  droite  le  4  avril  avec  le  sang  du 
lapin  III.  Le  lapin  III  a  été  inoculé  sous  la  peau  avec  le 
sang  du  lapin  II;  le  lapin  II,  dans  la  plèvre  droite  avec  le 
sang  du  lapin  n**  II. 

Cobaye  n©  I.  —  Le  1"  avril,  inoculation  dans  la  plèvre 
droite.  L'animal  est  mort  le  6  avril  au  matin.  Il  y  a  dans 
les  deux  plèvres  un  épanchement  notable. .  Le  liquide, 
dont  la  quantité  totale  est  de  quelques  grammes,  est 
transparent.  Abandonné  à  lui-même,  il  se  prend  en  masse. 
A  la  longue,  le  caillot  fibrineux  se  rétracte.  Il  y  a  les 
mêmes  modifications  que  dans  le  liquide  retiré  par  la 
thoracentèse  dans  un  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse  de 
l'homme.  Les  deux  feuillets  pleuraux  sont  recouverts  d'une 
fausse  membrane  blanc-jaunâtre,  épaisse,  ressemblant  assez 
à  de  la  ouate  qui  aurait  été  infiltrée  de  liquide.  C'est  en- 
core la  même  apparence  que  celle  qu'on  trouve  dans  les 
cas  de  pleuro-pneumonie  humaine.  Sur  certains  points, 
les  deux  fausses  membranes  pariétale  et  viscéraie  sont 
réunies.  La  partie  antérieure  de  tous  les  lobes  des  deux 
poumons  est  bleuâtre;  elle  ne  crépite  plus.  Les  fragments 
enfoncent  sous  l'eau.  La  coupe  rappelle  celle  de  la  chair. 
Il  s'en  écoule  un  liquide  visqueux.  Le  bord  postérieur  des 
poumons  est  aéré  dans  les  lobes  moyen  et  inférieur.  Dans 
les  grosses  bronches,  on  ne  trouve  rien  d'anormal.  A  la 
surface  du  cœur,  mince  exsudât  fibrineux.  Sang  lie  de  vin, 
dissous.  Rate  plus  grosse,  turgescente.  Liquide  sanguino- 
lent dans  la  corne  utérine  gauche.  Cinq  gâteaux  placen- 
taires dans  lesquels  se  sont  faites  des  hémorrhagjes.  Quatre 
embryons.  Nous  constatons  des  pneumonocoques  dans  : 
!•  Plèvre  gauche;  2**  plèvre  droite;  S^  poumon;  4°  sang  du 
cœur;  5**  rate;  6**  péritoine;  7°  corne  utérine;  8®  placenta; 
9°  embryon. 
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Lapin  n?  I.  —  Le  !•'  avril,  inoculation  dans  la  plèvre 
miroite.  Mort  au  bout  de  20  heures.  —  A  l'autopsie,  rate  tur- 
gescente, hémorrhagies,  sang  dissous,  ganglions  mésenté« 
Tiques  tuméfiés,  ramollis,  succulents.  Poumons  conges- 
tionnés. Dans  les  deux  plèvres,  un  peu  de  sérosité  vis- 
queuse, rougeâtre.  Constatation  des  pneumonocoques 
encapsulés,  dans  :  l»  Sang  ventricule  gauche;  2*  plèvre 
droite;  3°  plèvre  gauche;  4**  rate;  5*  rein;  6*  poumon; 
7**  ganglion  mésentérique. 

Lapin  IV. —  Le  il  avril,  inoculation  dans  la  plèvre 
droite  avec  liquide  pleurétique  du  rat  blanc  conservé  de- 
puis 72  heures  dans  un  tube  à  vaccin.  Le  12  à  dix  heures 
du  matin,  je  constate  dans  le  sang  de  Toreille  de  ce  lapin 
des  diplocoques  ovoïdes  mobiles,  identiques  à  ceux  vus 
chez  le  lapin  L  L'animal  meurt  à  3  heures  50  de  l'après- 
midi.  —  A  la  surface  des  deux  plèvres,  mais  surtout  à 
droite,  plaques  fibrineuses  d'un  blanc  opaque,  molles, 
sans  adhérence  avec  les  tissus  sous-jacents.  Faible  quan- 
tité de  sérosité  des  deux  côtés.  L'exsudat  existe  sur  la 
plèvre  viscérale,  péricardique,  costale  et  diaphragmati- 
que.  Pas  de  fausse  membrane  dans  le  péricarde.  En  re- 
vanche, fausses  membranes  dans  le  péritoine.  Elles  sont 
surtout  notables  à  la  partie  supérieure;  mais  on  les  trouve 
aussi  à  la  surface  des  intestins.  Ces  fausses  membranes 
ont  une  identité  absolue  de  forme  et  de  structure  avec 
celles  que  Ton  trouve  dans  certains  cas  de  péritonite  à 
marche  aiguë  de  l'homme.  Au  niveau  du  lobe  inférieur  du 
poumon  droit,  noyau  gros  comme  une  grosse  cerise.  A  la 
surface,  exsudât  fibrineux  plus  épais  ;  le  noyau  ne  crépite 
pas,  enfonce  sous  l'eau.  La  coupe  est  finement  granuleuse. 
Sa  couleur  est  grise  au  centre,  rouge  à  la  périphérie.  La 
rate  est  turgescente,  la  capsule  distendue.  Les  ganglions 
mésentériques,  au  moins  triplés,  rouges,  succulents.  Le 
sang  est  lie  de  vin  dissous.  Microcoques  lancéolés,  encap- 
sulés, très  beaux  dans  :  1°  poumon  droit;  2^  plèvre  droite; 
3»  plèvre  gauche;  4*  sérosité  du  péricarde;  5«  fausse  mem- 
brane péritonitique;  6*  sang  du  cœur;  7*  rate;  8°  ganglion 
mésentérique.  Dans  les  coupes  du  noyau  pneumonique,  on 
trouve  quantité  de  pneumonocoques  libres  ou  contenus 
dans  des  cellules. 

13.  Absence  congénitale  du    rein   ganche  ;  par  M.    Albert 
Cayla,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  je  présente  ont  été  recueillies  sur  un  en- 
fant d'un  an  entré  dans  le  service  pour  une  volumineuse 
Soc.  An  AT.  18 
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hernie  inguinale  droite  congénitale,  et  mort  de  broncho- 
pneumonie. Nous  ne  dirons  rien  des  lésions  pulmonaires 
absolument  classiques. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  remarque  tout  d'abord 
un  certain  désordre  dans  la  disposition  des  anses  intesti- 
nales. Le  cœcum,  son  appendice  et  une  partie  de  la  portion 
terminale  de  l'intestin  grêle  ont  passé  dans  le  scrotum  par 
un  orifice  qui  a  les  dimensions  d'une  pièce  d'un  franc.  La 
séreuse  abdominale  se  continue  avec  celle  du  sac  dont  le 
contenu  est  exclusivement  formé  par  le  cœcum,  l'intestin 
grêle  sans  épiploon. 

Au  travers  de  la  séreuse,  on  aperçoit  par  transparence,. 
à  la  face  postérieure  du  sac,  les  éléments  du  cordon.  En 
les  suivant  on  est  conduit  jusqu'à  la  partie  inférieure  des 
bourses  où  se  trouve  le  testicule.  La  glande  est  contenue 
dans  une  cavité  séreuse,  distincte  de  celle  du  sac  herniaire. 
A  gauche,  il  n'y  a  pas  de  hernie  ;  l'anneau  est  fermé,  le 
testicule  occupe  la  cavité  des  bourses. 

Les  intestins  enlevés,  on  remarque  aussitôt  que  le  rein 
gauche  manque.  Le  rein  droit  est  volumineux,  il  occupe 
sa  situation  normale,  sa  forme  est  régulière.  Il  pèse 
60  grammes,  et  mesure  9  centimètres  de  longueur  sur 
4  1/2  de  largeur.  Le  bassinet  et  l'uretère  sont  dilatés,  les 
parois  sont  amincies,  il  mesure  1  centimètre  8  de  circonfé- 
rence. La  capsule  surrénale  occupe  sa  situation  normale  à 
l'extrémité  supérieure  du  rein.  Celle  du  côté  gauche  oii 
manque  le  rein  occupe  également  sa  place  habituelle.  Le 
rein  présente  l'état  lobule  que  l'on  observe  chez  les  tout 
jeunes  enfants,  mais  aucune  scissure  profonde  qui  laisse- 
rait croire  que  sa  masse  a  été  formée  par  l'accolement  de 
deux  reins  primitivement  séparés.  L'uretère  est  unique 
jusqu'à  son  embouchure  dans  la  vessie,  dans  tout  son  tra- 
jet il  est  dilaté. 

L'examen  de  la  face  interne  de  la  vessie  ne  permet  de 
reconnaître  que  deux  orifices,  celui  de  l'urèthre  et  celui 
de  l'uretère  droit.  D'autre  part,  la  disposition  du  système 
vasculaire  démontre  aussi  que  l'hypothèse  de  l'existence 
primitive  de  deux  reins  ultérieurement  réunis  ne  saurait 
être  admise.  Il  n'existe  en  effet  sur  l'aorte  qu'une  artère 
rénale,  la  droite;  sur  la  veine  cave,  que  la  veine  rénale 
du  même  côté.  Ainsi  donc  la  situation  du  rein,  l'état 
du  système  vasculaire  et  des  canaux  excréteurs  de  burine 
tendent  à  prouver  qu'il  s'agit,  dans  le  cas  que  nous  présen- 
tons, d'une  absence  congénitale  du  rein  gauche  et  non  pas 
d'un  rein  unique. 
En  dehors  de  la  hernie  inguinale  droite,  et  d'une  petite 
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hernie  ombilicale,  il  ne  nous  a  pas  été  donné  de  trouver 
aucune  autre  malformation  organique. 

14.  Plaie  pénétrante  de   poitrine   par  arme  à   fen;   par 

Armand  Lefbvrb,  interne  des  hôpitaux. 

LanomméeS...  Julie,  âî^ée  de  30  ans,  entre  à  l'hôpital 
de  la  Charité  le  lundi  30  mars,  dans  le  service  du  D'  Des- 
prés, salle  Sainte-Rose,  n**  18. 

Elle  a  été  frappée,  à  6  heures  du  soir,d*une  balle  de  revol- 
ver de  petit  calibre  (cal.  7).  A  rendu  immédiatement  et  à 
plusieurs  reprises  par  expectoration  des  caillots  sanguins 
volumineux.  On  constate  la  plaie  d'entrée  à  la  paroi  thoraci- 
que  au-dessous  de  Taisselle  gauche  ;  elle  donne  issue  à  une 
petite  quantité  de  sang  s'écoulant  goutte  à  goutte  d'une 
façon  continue.  Tentative  d'occlusion  avec  le  coUodion  et 
la  baudruche.  Dyspnée  légère.  Vers  9  heures  du  soir,  on 
trouve  à  la  partie  gauche  de  la  base  du  cou  un  début  d'em- 
physème sous-cutané. 

Mardi  31.  —  L'emphysème  sous-cutané  s'est  étendu  ;  il 
envahit  le  cou,  qui  est  élargi  au  point  d'effacer  les  saillies 
du  menton  et  du  sternum,  la  face  où  il  donne  lieu  à  l'oc- 
clusion des  paupières.  En  bas,  il  s'étend  sur  le  thorax,  les 
bras  et  la  paroi  abdominale  à  sa  partie  supérieure.  Pâleur 
de  la  peau,  dyspnée  peu  intense,  pouls  petit  un  peu  accé- 
léré. Crachats  muqueux  mêlés  de  sang  rouge  foncé  non 
spumeux.  La  plaie  du  thorax  est  arrondie,  de  5  à  6  milli- 
mètres de  diamètre,  à  bords  légèrement  contus,  elle  est  sur 
la  ligne  axillaîre  à  10  centimètres  du  bras  relevé  à  angle 
droit.  Sonorité  tympanique  du  thorax  à  gauche,  sourfle  et 
râles  humides  sous  la  clavicule.  La  malade,  dans  les  efforts 
pour  s'asseoir,  accuse  une  douleur  vive  à  la  base  du  cou 
et  à  gauche.  Phonation  et  déglutition  normales.  Tempéra- 
ture :  36®  le  matin,  36'',6  le  soir.  Une  bande  de  diachylon 
est  appliquée  au  niveau  de  la  plaie,  faisant  une  fois  et  demie 
le  tour  du  thorax  et  le  comprimant. 

Mercredi  1*'  avril,  —  L'emphysème  a  diminué,  les  pau- 
pières s'ouvrent.  Peu  de  dyspnée.  Dans  les  crachats,  on 
trouve,  à  partir  de  11  heures,  des  cylindres  ramifiés  de 
fibrine  blanche,  élastique  et  résistante;  ces  crachats  sont 
muqueux  et  ne  contiennent  que  quelques  filets  de  sang 
pur.  Matité  du  thorax  à  gauche  et  en  arrière,  matité  en 
avant  à  la  partie  inférieure.  Sonorité  tympanique  sous  la 
clavicule.  La  toux  est  provoquée  par  les  moindres  dépla- 
cements. Température  :  38*  le  matin,  38°, 3  le  soir. 

Jeudi  2.  —  L'emphysème,  qui  avait  quitté  presque  en- 
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tièrement  le  cou  et  la  face,  a  reparu  à  la  partie  inférieure 
du  cou  à  la  suite  de  quelques  quintes  de  toux.  Pas  de  dou- 
leur du  côté  de  la  plaie,  la  malade  se  plaint  de  douleurs 
dans  le  côté  droit  du  thorax.  Expectoration  de  moules  fîbri- 
neux  ;  quelques  crachats  liquides  teintés  de  sang.  Dyspnée 
légère,  cœur  régulier. 

Vendredi  3. —  A  huit  heures  du  matin,  la  dyspnée  a 
augmenté.  A  dix  heures,  les  pommettes  sont  violacées,  la 
respiration  accélérée,  l'inspiration  brève.  Le  pouls  est 
petit,  fréquent,  incomptable,  le  cœur  est  irrégulier,  bon- 
dissant. Saignée  de  200  grammes  au  bras  droit.  La  cyanose 
se  prononce,  les  extrémités  se  refroidissent,  Tanxiété  pré- 
cordiale est  intense,  Tintelligence  intacte.  A  midi,  syncope 
mortelle. 

A  l'Autopsie  :  Le  poumon  gauche  est  rétracté  incomplè- 
tement. La  cavité  pleurale  de  ce  côté  est  remplie  d'air  et 
d'un  épanchement  de  sang  liquide  avec  caillots  noirs  dont 
la  quantité  peut  être  évaluée  à  un  litre  et  demi.  La  plèvre 
est  saine  et  ne  présente  ni  dépoli  ni  injection. 

A  sa  paroi  externe  on  trouve  un  orifice  de  quelques  mil- 
limètres de  diamètre  entre  la  4®  et  la  5®  côte.  Le  sommet  du 
poumon  est  traversé  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans. 
Les  deux  extrémités  du  trajet  intra-pulmonaire.  Tune  à 
la  face  externe,  l'autre  près  du  sommet,  sont  fermées  par 
des  adhérences  et  ne  laissent  pénétrer  la  sonde  cannelée 
que  par  effraction.  Le  trajet  se  présente  sous  forme  d'un 
canal  de  quelques  millimètres  de  diamètre,  de  8  centimè- 
tres de  long,  rempli  de  caillots  sanguins  cruoriques  et 
limité  par  une  couche  de  1  à  2  millimètres  d'épaisseur  où 
le  tissu  pulmonaire  est  infiltré  de  sang.  Le  reste  du  pou- 
mon rétracté  est  sain  et  crépitant.  Un  autre  orifice  perfore 
la  plèvre  pariétale  au  niveau  de  son  cul-de-sac  supérieur 
immédiatement  derrière  la  partie  moyenne  de  la  clavicule; 
on  en  voit  partir  une  traînée  ecchymotique  traversant  le 
tissu  cellulaire  du  cou  de  bas  en  haut  en  se  rapprochant  de 
la  ligne  médiane  ;  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule 
le  trajet  rencontre  les  veines  sous-clavière  et  jugulaire  in- 
terne qui,  au  milieu  des  tissus  contus  et  ecchymotiques, 
paraissent  perforées  ;  il  aborde  ensuite  l'angle  formé  en 
arrière  par  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  et  la  trachée, 
traverse  celle-ci  à  sa  partie postéro-externe  et  pénètre  dans 
le  larynx  entre  le  premier  anneau  de  la  trachée  et  le  carti- 
lage cricoïde.  Vis-à-vis  Torifice  d'entrée  dans  la  trachée  la 
muqueuse  sous-glottique  du  larynx  offre  une  déchirure 
ovalaire  à  grand  axe  longitudinal,  à  bords  déchiquetés,  et 
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ne  donnant  accès  dans  aucun  trajet.  Le  poumon  droit,saîn 
dans  sa  partie  supérieure,  est  atélectasié  dans  son  tiers 
inférieur  ;  les  bronches  correspondantes  sont  remplies,  à 
partir  des  divisions  de  3®  ordre,  de  fibrine  en  cylindres  ra- 
mifiés moulés  sur  la  paroi  dont  les  sépare  une  mince  cou- 
che de  mucus. 

Dans  l'oreillette  droite,  caillot  sanguin  fibrineux  à  sa 
partie  déclive.  L'artère  pulmonaire  présente  un  caillot 
fibrineux  du  volume  du  petit  doigt  pénétrant  d'un  côté 
dans  le  ventricule  droit,  se  prolongeant  de  l'autre  par 
autant  de  ramifications  dans  les  divisions  de  Tartèreet 
présentant  à  sa  surface  l'empreinte  des  valvules  sigmoïdes. 
Les  bronches  ouvertes  jusqu'aux  divisions  d'un  calibre  de 
3à  4  millimètres  ne  présentent  pas  de  corps  étranger. 
L'œsophage,  l'estomac,  Tintestin  ouverts  dans  toute  leur 
longueur  n'ont  pu  faire  trouver  la  balle. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  plaie  par  arme  à 
feu  à  trajet  insolite,  la  balle  ayant  pénétré  par  le  côté 
gauche  du  thorax  pour  sortir  dans  le  larynx,  traversant 
son  orifice  supérieur  en  vertu  de  la  force  acquise  et  de  là 
étant,  ou  bien  déglutie,  ou  plutôt  rejetée  au  dehors  avec 
les  premiers  crachements  de  sang.  Cette  plaie  a  donné  lieu 
à  une  hémorrhagie  bronchique  abondante  dont  le  sang  a 
envahi  les  ramifications  les  plus  accessibles,  celles  de  la 
partie  inférieure  du  poumon  droit,  et  s'est  coagulé  à  ce 
niveau  en  donnant  lieu  à  la  formation  de  moules  fibrineux 
qui  sont  apparus  dans  les  crachats  moins  de  48  heures 
après  l'accident.  La  disposition  du  trajet  permet  en  outre 
de  rétablir  la  position  de  la  malade  au  moment  où  elle  a 
été  frappée  :  le  bras  gauche  élevé,  le  tronc  et  la  tète  forte- 
ment inclinés  à  droite  et  la  face  tournée  dans  le  même 
sens. 

15.  Tnmenr  cérébrale.  —  Hémorrhagie  de  la  protubérance. 
—  Tnberealose  pulmonaire  et  laryngée  ;  par  J.  Darier, 
chef  des  travaux  anatomiques  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Le  nommé  Rost...,  âgé  de  40  ans,  est  entré  une  pre- 
mière fois  dans  le  service  de  M.  le  Prof'  Fournier  à  la  fin  de 
l'année  1884  pour  des  accès  d'épilepsie  qui  avaient  été 
attribués  à  la  syphilis  cérébrale  lors  d'un  séjour  que  le 
malacle  avait  fait  précédemment  à  l'hôpital  Lariboisière. 
Il  racontait  en  effet  avoir  eu  dans  sa  jeunesse  un  chancre  à 
la  verge,  suivi  d'une  éruption  maculeuse  sur  le  tronc  et 
de  Tapparition  de  plaques  muqueuses  dans  la  bouche.  On 
lui  administra  le  traitement  antisyphilitique  et  il  quitta  le 
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service  au  bout  d*un  mois  environ  sans  avoir  présenté 
aucun  accès  pendant  son  séjour,  et  promettant  de  conti  • 
nuer  son  traitement. 

Il  revint  en  août  1885  et  cette  fois  on  constata  chez  lui 
une  hémiplégie  gauche  incomplète,  outre  ses  accès  épilep- 
tiformes  qui  avaient  reparu  avec  une  plus  grande  fréquence. 
Dès  les  premiers  jours  il  en  eut  plusieurs  et  même  quel- 
quefois 2  à  3  dans  une  journée.  Les  convulsions  affectaient 
le  type  de  l'épilepsie  vraie  sans  prédominer  d'aucun  côté 
du  corps.  La  voix  était  altérée,  très  enrouée  et  le  malade 
toussait  un  peu.  A  l'examen  laryngoscopique  on  reconnut 
une  ulcération  siégeant  sur  la  corde  vocale  droite. 

Tous  ces  accidents  furent  rapportés  à  la  syphilis  et  le 
traitement  consista  en  pilules  de  Dupuytren  et  iodure  de 
potassium  à  haute  dose.  Pendant  les  mois  qui  suivirent  on 
vit  l'hémiplégie  se  prononcer  de  plus  en  plus;  il  survint 
un  certain  degré  de  contracture  concurremment  avec  une 
exagération  des  réflexes.  La  marche  ne  fut  pourtant 
jamais  complètement  impossible.  On  n'observa  à  aucun 
moment  des  vertiges  ou  des  vomissements.  Les  accès  épi- 
leptiformes  persistèrent  et  le  4  avril  1886  il  en  survint  un 
dernier  à  la  suite  duquel  le  malade  resta  dans  le  coma  jus- 
qu'à sa  mort  qui  eut  lieu  le  lendemain.  Je  dois  les  rensei- 
gnements cliniques  qui  précèdent  à  Tobligeance  de  mon 
collègue  et  ami  Bruchet,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

Voici  quels  furent  les  faits  relevés  à  Tautopsie  :  Homme 
vigoureux,  fortement  constitué,  adiposité  notable.  A  laface 
antérieure  des  jambes  cicatrices  nombreuses  sans  carac- 
tère. Calotte  crânienne  symétrique,  de  moyenne  épaisseur, 
sans  exostoses  ni  dépressions.  Le  reste  du  système  osseux 
n'offre  rien  à  noter.  Les  méninges  sont  absolument  nor- 
males d'apparence,  le  liquide  céphalorachidien  est  clair  et 
{)eu  abondant  ;  on  ne  trouve  aucune  lésion  des  artères  de 
a  base.  Le  seul  fait  qui  frappe  en  examinant  la  face  infé- 
rieure de  l'encéphale  est  un  certain  degré  d'aplatissement 
de  la  protubérance  annulaire  ;  le  pont  de  Varole  ne  pré- 
sente pas  la  voussure  habituelle.  La  face  supéro-externe 
des  hémisphères  est  normale.  Aucune  altération  dans  le 
quatrième  ventricule.  En  pratiquant  la  section  des  pédon- 
cules cérébraux  pour  détacher  le  mésencéphale,  on  trouve 
dans  le  pédoncule  droit,  immédiatement  au-dessils  du 
locus  niger  et  en  contact  avec  lui,  un  foyer  hémorrhagique 
récent  dont  la  coupe  mesure  environ  6  millimètres  de  lar- 
geur sur  3  de  hauteur.  Dans  les  coupes  successives  faites 
transversalement  sur  la  protubérance,  on  voit  le  foyer  hé- 
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morrhagîque  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane,  prendre 
sur  la  coupe  une  forme  triangulaire  à  sommet  inférieur 
en  conservant  les  mêmes  dimensions  et  s'arrêter  à  Sou  10 
millimètres  du  rebord  inférieur  de  la  protubérance.  Ce 
foyer  ne  dépasse  d'autre  part  que  de  quelques  millimè- 
tres en  haut  le  point  où  nous  Pavons  rencontré  d'abord.  Il 
ne  mesure  donc  en  tout  guère  plus  d*un  centimètre  de 
longueur.  C'est  sans  doute  cette  hémorrhagie  récente  qui 
^  été  la  cause  immédiate  du  coma  ultime  et  de  la  mort. 

Mais  l'encéphale  était  en  outre  le  siège  d'une  lésion  plus 
importante.  En  séparant  les  deux  hémisphères,  on  décou- 
vre à  la  face  interne  de  l'hémisphère  droit,  au-dessous  du 
lobule  paracentral,  une  volumineuse  tumeur  qui  atteint  en 
l)as  le  corps  calleux  qu'elle  comprime  un  peu,  à  Tunion  de 
son  tiers  postérieur  avec  ses  deux  tiers  antérieurs.  Cette 
tumeur  présente  extérieurement  l'aspect  d'une  plaque  d'un 
gris  rosé,  abords  sinueux  nettement  limités  et  même  un 
peu  surélevés,  d'une  consistance  ferme  ;  elle  mesure  4 
-centimètres  en  tous  sens.  A  sa  partie  inférieure  se  trouve 
un  nodule  néoplasique  gros  comme  une  noisette  qui  s'é- 
tendait jusque  dans  l'hémisphère  opposé  en  passant  sous 
la  faux  du  cerveau  et  qui  a  été  atteint  par  le  couteau.  La 
coupe  montre  une  coque  charnue,  d'un  tissu  ferme,  conte- 
nant un  magma  puriforme.  Les  coupes  transversales  de 
rhémisphère  portant  sur  la  circonvolution  frontale  et  pa- 
riétale ascendantes  rencontrent  toutes  deux  la  tumeur.  On 
constate  ainsi  qu'elle  est  plus  grosse  qu'elle  ne  semblait, 
du  volume  d'un  œuf  de  dinde  ou  même  plus  ;  qu'elle  est 
lobulee,  composée  de  nodules  gros  en  moyenne  comme  une 
forte  noisette  ;  qu'elle  a  comprimé  et  remplacé  la  substance 
cérébrale  au  point  de  n'être  séparée  de  la  surface  externe 
de  l'hémisphère  que  par  une  couche  épaisse  de  8  milli- 
mètres au  sommet  des  circonvolutions  marginales.  Cette 
tumeur  comprimait  donc  notablement  de  dedans  en  dehors 
les  centres  moteurs  de  la  région  et  les  fibres  de  la  subs- 
tance blanche  qui  en  partent.  La  coupe  des  lobules  du 
néoplasme  montre  partout  un  tissu  charnu  plus  ou  moins 
dur,  comprenant  dans  son  intérieur  des  foyers  caséeux  im- 
portants, les  uns  secs  et  coriaces,  d'autres  ramollis  et  pu- 
riformes.  —  La  pie-mère  qui  passe  sur  la  face  interne  de 
l'hémisphère  adhère  intimement  à  la  tumeur  et  ne  peut  en 
être  arrachée. 

L'examen  des  autres  viscères  ne  révèle  que  des  faits 
de  moindre  importance.  On  note  aux  poumons  des 
adhérences  très  intimes  des  sommets  avec  la  plèvre  parié- 
tale. On  voit  dans  le  parenchyme  pulmonaire  des  travées 
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de  tissu  fîbreux  répondant  à  des  dépressions  cicatricielles- 
de  la  surface  et  contenant  de  petits  tubercules  caséeux  an- 
ciens. Pas  de  granulations  récentes.  La  muqueuse  bronchi- 
que et  trachéale  est  normale.  Dans  le  larynx  il  existe  sur 
la  corde  vocale  inférieure  droite  une  ulcération  à  fond  gri- 
sâtre pouvant  loger  un  haricot,  qui  s'étend  jusque  dans  le 
ventricule  du  même  côté.  Au-dessous  d'elle,  c'est-à-dire^ 
sur  la  face  inférieure  du  bourrelet  vocal,  se  trouvent  quatre 
ou  cinq  tubercules  miliaires  jaunes  entourés  d'une  auréole 
rouge.  Cœur  de  volume  normal,  surcharge  graisseuse,  pas 
de  lésion  d'orifice,  myocarde  peu  puissant  mesurant  & 
millimètres  sur  un  ventricule  et  4  seulement  sur  l'autre. 
Le  tube  digestif,  le  foie,  les  reins  et  les  organes  génitaux 
ne  présentent  rien  à  noter.  La  vessie  est  très  distendue  et 
contient  1  1/2  litre  d'urine. 

Examen  histologique  de  la  tumeur  cérébrale.  —  Sur 
les  coupes  de  la  tumeur  on  voit  qu'elle  est  composée  en 
majeure  partie  d'un  tissu  embryonnaire  à  cellules  allon-^ 
gées,  fusiformes,  lequel  est  parsemé  d'îlots  de  cellules 
rondes  se  colorant  vivement  par  le  carmin.  Ce  qu'on  re- 
marque tout  d'abord  et  à  un  faible  grossissement  c'est  la 
présence  de  nombreux  points  caséeux,  ramollis  ou  non,  qui 
souvent  confluent  en  masses  assez  considérables,  et  sont 
entourés  d'une  zone  de  petites  cellules  rondes  ;  d'autre  part 
on  est  frappé  de  l'abondance  extrême  des  cellules  géantes 
qui  sont  disséminées,  les  unes  autour  des  masses  caséeu- 
ses,  les  autres  isolément  dans  le  tissu  et  le  plus  souvent 
entourées  d'un  cercle  plus  ou  moins  large  de  cellules  em- 
bryonnaires. On  a  ainsi  exactement  l'aspect  de  follicules 
tuberculeux.  D'autres  follicules  semblables  ne  contiennent 
pas  de  cellules  géantes. 

De  petits  vaisseaux  pénètrent  dans  les  zones  ca- 
séeuses  et  dans  les  nodules  embryonnaires  ;  ils  sont  gor- 
gés de  sang,  et  n'offrent  pas  trace  d'une  inflammation 
oblitérante.  Les  plus  gros  vaisseaux  sont  envahis  et  ne 
sont  plus  reconnaissables  qu'à  la  présence  de  leur  mem- 
brane élastique  interne  laquelle  contient  du  tissu  néopla- 
sique,  avec  follicules,  cellules  géantes,  etc. 

En  somme,  nous  avions  affaire  à  une  gomme  ou  à  un 
tubercule  ;  en  faveur  de  la  gomme  on  pouvait  citer  l'état 
des  vaisseaux,  l'aspect  fîbreux  à  coupe  sèche  de  portions 
importantes  de  la  tumeur.  Mais  en  faveur  du  tubercule 
venaient  plaider  l'abondance  des  cellules  géantes,  l'exis* 
tence  de  follicules  tuberculeux  complets ,  et  surtout  la  coexis- 
tence de  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée.  Enfin  la  pré- 
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sence  de  quelques  bacilles,  d'une  rareté  extrême  il  est 
vrai,  puisque  nous  n^avonspu  en  trouver  que  3  ou  4  sur  une 
dizaine  de  coupes  examinées,  est  venue  démontrer  la  na- 
ture tuberculeuse  de  la  tumeur. 

16.  Hygromade  la  bourse  olécr&nienne  ;  par  Aud.  Castbx. 

X...,  employé  de  bureau,  âgé  de  50  ans,  a  toujours  joui 
d'une  assez  bonne  santé.  Il  n'a  gardé  le  souvenir  que  de 
quelques  douleurs  rhumatismales.  Dans  les  premiers  jours 
du  mois  de  février  1886,  il  se  contusionna  assez  fortement 
la  partie  postérieure  du  coude  gauche.  Trois  ou  quatre 
jours  après,  il  y  constatait  une  petite  saillie  du  volume 
d'une  noix.  Quelques  applications  de  teinture  d'iode  res- 
tèrent sans  effet.  Je  l'examinai  six  semaines  après.  La  région 
olécrânienne  était  le  siège  d'une  tuméfaction  hémisphéri- 
que qui  imposait  immédiatement  le  diagnostic  :  hygroma. 

Il  était  bien  probable,  et  l'examen  de  la  pièce  Ta  nette- 
ment établi,  que  l'affection  existait  de  longue  date  et  que 
le  traumatisme  survenu  n'avait  servi  qu'à  en  révéler  la 
présence.  Le  malade  avait  du  reste  l'habitude  de  s'appuyer 
avec  son  coude  gauche  sur  son  bureau. 

Comme  cette  petite  tumeur  le  gênait  passablement  et 
avait  menacé,  à  plusieurs  reprises,  de  s'enflammer,  je  lui 
proposai  d'en  faire  l'ablation. 

Après  chloroformisation ,  je  fis  une  incision  verticale 
passant  sur  le  milieu  de  la  tumeur,  et,  dès  que  j'eus  franchi 
la  peau  qui  y  adhérait  dans  le  centre,  je  procédai 
attentivement  à  la  dissection  de  l'une  et  l'autre  lèvre  de 
l'incision.  La  séparation  fut  d'abord  laborieuse  et  incer- 
taine, mais  j'arrivai  bientôt  sur  un  plan  celluleux  grâce 
auquel  il  me  fut  facile  de  suivre  les  parois  épaissies  de 
l'hygroma.  Je  redoublai  d'attention  au  voisinage  de  l'os 
pour  éviter  d'ouvrir  les  culs-de-sac  synoviaux  et  l'hygroma 
fut  entraîné,  non  sans  avoir  été  ouvert  au  dernier  moment 
par  un  coup  de  bistouri  malheureux. 

Je  drainai  la  plaie,  mis  six  points  de  suture,  recouverts 
d'un  pansement  de  Lister.  Six  jours  après,  la  cicatrisation 
était  complète,  sans  qu'il  y  eût  eu  la  moindre  suppuration. 

L'examen  de  la  pièce  a  montré  qu'il  s'agissait  bien  d'un 
hygroma  olécrânien.  lï  contenait  deux  cuillerées  à  café 
environ  d'un  liquide  transparent  verdâtre  et  filant.  La  paroi 
mesurait  2  à  3  millimètres  d'épaisseur.  Au  voisinage  du 
squelette,  elle  renfermait  une  plaque  calcaire  de  la  di- 
mension d'une  pièce  de  50  centimes.  Sur  la  face  interne  de 
la  paroi  étaient  disposées  une  dizaine  de  petites  saillies 
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lenticulaires  et  sessiles,  jaunâtres,  qui  avaient  l'apparence 
d'un  dépôt  adipeux,  mais  qui  cependant  ne  produisaient 
pas  la  tache  d'huile  caractérisque  quand  on  les  écrasait  sur 
du  papier  blanc.  C'est  cette  particularité  qui  m'a  engagé 
à  en  demander  l'examen  histologique  à  mon  collègue  de 
Oennes.  Voici  textuellement  la  note  qu'il  a  eu  l'obligeance 
de  me  remettre. 

Deux  points  sont  à  considérer  dans  cet  examen  :  la 
paroi  du  kyste  et  les  petites  productions  jaunâtres  sessiles 
faisant  saillie  à  la  surface  interne  du  kyste. 

Des  coupes  d'ensemble,  pratiquées  à  la  fois  sur  ces  deux 
parties,  donnent,  quand  on  les  examine  à  un  très  faible 
grossissement  (obj.  0,  ocul.  l,Verick),les  résultats  suivants 
après  coloration  par  le  picro-carminate  d'ammoniaque. 

On  aperçoit  un  amas  de  petits  points  rouges,  puis,  par 
place,  et  surtout  dans  la  partie  la  plus  externe  de  la  prépara- 
tion, des  parties  jaunes  nettement  arrondies  et  granuleuses  ; 
du  côté  de  la  surface  interne  ou  contraire,  on  aperçoit  des 
demi-sphères  colorées  en  rouge  et  qui  semblent  comme  à 
demi  enclavées  dans  le  tissu  précédemment  décrit. 

En  somme,  cet  examen  d'ensemble  permet  de  dire  paroi 
à  constitution  homogène  partout  semblable  avec  produc- 
tions à  la  surface  interne  de  petites  masses  à  demi  enclavées 
dans  la  paroi,  ces  petites  masses  répondent  au  tissu  jaune 
décrit  dans  l'examen  macroscopique.  Voyons  maintenant 
à  un  plus  fort  grossissement  la  structure  de  ces  deux 
parties  :  Avec  l'obj.  2  de  Verick,  on  note  que  la  paroi  est 
presque  exclusivement  composée  de  cellules  embryon- 
naires, il  y  a  bien  çà  et  là  quelques  fibrilles  conjonctives 
qui  servent  de  substratum  à  ce  tissu.  Mais  les  cellules 
embryonnaires  prédominent  de  beaucoup.  Au  milieu  de 
ce  tissu  on  note  la  présence  d'un  très  grand  nombre  de 
vaisseaux  sanguins  qui  sont  tout  remplis  de  globules  san- 
guins. Ces  vaisseaux  sont  surtout  abondants  au  niveau  de 
la  partie  la  plus  externe  de  la  paroi  kystique. 

En  examinant  la  partie  la  plus  interne,  on  voit  du  tissu 
conjonctif  plus  abondant  et,  par  places,  de  gros  faisceaux 
fibreux,  les  vaisseaux  sont  là  plus  rares.  Au  niveau 
de  la  face  cavitaire,  on  voit  que  le  tissu  est  légèrement  dé- 
chiqueté, mais,  en  aucun  point,  même  à  un  fort  grossisse- 
ment, il  n'est  possible  de  voir  traceM'un  endothélium. 

Les  petites  masses  signalées  déjà  sont,comme  je  Tai  dit, 
à  demi  enclavées  dans  la  paroi.  Ils  semblent  qu'elles 
soient  prêtes  à  s'énucléer.  Elles. sont  constituées  en  grande 
partie  par  du  tissu  fibreux,  avec  quelques  rares  cellules 
embryonnaires  et  pas  de  vaisseaux.  Il  semble  qu'il  eût 
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fallu  peu  de  choses  pour  que  ces  petites  masses  fussent 
libres  dans  la  cavité  du  kyste. 

En  résumé,  kyste  à  paroi  conjonctive  avec  prédominance 
du  tissu  embryonnaire,  vascularisation  très  grande,  pres- 
que excessive,  petites  masses  fibreuses  à  la  surface  interne 
(produites  probablement  par  la  transformation  fibreuse  de 
la  paroi?).  Examen  attentif  par  la  méthode  d'Ehrlich  pour 
voir  s'il  n'y  avait  pas  de  bacilles  au  milieu  de  ce  tissu 
embryonnaire  :  rien  de  semblable,  aucun  bacille  dans  un 
grand  nombre  de  préparations. 

17.  Rétraetion  de   raponévrose  palmaire,  par  G.  Walther, 
prosecteur  des  hôpitaux. 

Homme  de  35  ans.  Main  gauche  normale.  Main  droite  : 
flexion  légère  de  Tannulaire,  très  accentuée  au  petit  doigt. 
La  2*  phalange  est  fléchie  à  angle  droit  sur  la  première. 
Quand  on  cherche  à  redresser  ce  doigt,  on  voit  se  dessiner 
dans  la  paume  de  la  main  une  sorte  de  corde  fortement 
tendue^  adhérente  à  la  peau,  répondant  à  la  partie  interne 
de  l'aponévrose  palmaire. 

Entre  le  pli  inférieur  et  le  pli  moyen  de  la  paume  de  la 
main  au  niveau  du  4*  métacarpien,  on  voit  deux  petites 
dépressions  séparées  par  un  espace  de  deux  millimètres, 
profondes,  enferme  de  cul-de-sac  et  dans  lesquelles  on  peut 
introduire  Textrémité  d'un  stylet.  A  la  dissection,  on  cons- 
tate un  épaississement  de  la  partie  interne  de  l'aponévrose 
palmaire  moyenne,  formant  des  sortes  de  nodosités  fibreu- 
ses. Les  deux  petites  dépressions  sont  produites  par  l'ad- 
hérence intime  à  la  peau  de  deux  tractus  fibreux  très  forts 
qui  se  détachent  de  la  partie  épaissie  de  l'aponévrose.  La 
dissection  de  la  peau  lui  rend  partout  sa  souplesse  et  son 
aspect  normaux,  même  au  niveau  des  deux  petits  culs-de- 
sac  qui  se  laissent  alors  facilement  déplisser. 

Des  tractus  fibreux  épais  et  assez  résistants  se  détachent 
de  la  partie  inférieure  de  l'aponévrose  et  vont  s'insérer  sur 
la  partie  externe  de  la  première  phalange  du  petit  doigt  ; 
mais  la  flexion  de  ce  doigt  est  particulièrement  produite 
par  une  sorte  de  grosse  corde  fibreuse  de  2  à  3  millimètres 
d'épaisseur.  Celle-ci  s'attache  en  bas  par  trois  faisceaux 
échelonnés  au  bord  interne  de  la  deuxième  phalange  du 
doigt,  tandis  qu'en  haut  elle  est  insérée  à  la  base  de  la 
première  phalange,  complètement  confondue  avec  le  ten- 
don d'insertion  de  l'adducteur  du  petit  doigt  dont  elle 
semble  au  premier  abord  un  prolongement. 

Le  tendon  fléchisseur  et  sa  gaine  fibreuse  ne  présentent 
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aucune  altération.  La  section  de  cette  grosse  bride  qui  est 
complètement  isolée  des  tissus  voisins,  permet  Textension 
complète  du  doigt  après  déchirure  des  petits  tractus  de  la 
partie  externe. 

Cette  bride  a  un  aspect  fibreux  et  n'a  pas  les  reflets  nacrés 
du  tendon  avec  lequel  elle  semble  s'unir.  De  plus,  elle  pré- 
sente une  certaine  élasticité  ;  quand,  après  l'avoir  fortement 
tendue,  on  l'abandonne  à  sa  rétraction,  on  la  voit  revenir 
un  peu  sur  elle-même  et  se  raccourcir  sans  se  plisser  à  sa 
surface, 

18.  Kystes  hydatiqaes  multiples  de  la  cavité  abdominale 
(Foie.  —  Epiploon.  —  Petit-bassin)  ;  par  Clado. 

Je  dois  à  l'amabilité  de  mon  excellent  collègue  et  ami 
Gilly  les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  aujour- 
d'hui à  la  Société  anatomique,  pièces  qui  proviennent 
d'une  malade  morte  dans  le  service  de  M.  Rendu,  à  l'hô- 
pital Necker. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  trouve  de 
nombreux  kystes,  dont  le  volume  est  variable,  appendus 
au  grand  epiploon  et  remplissant  la  grande  cavité  abdo- 
minale. Des  kystes  semblables  se  voient  dans  la  cavité  du 
petit  bassin  et  autour  des  organes  du  trépied  pelvien,  ainsi 
que  dans  le  foie.  Le  péritoine  n'est  nullement  altéré,  et 
dans  la  cavité  abdominale,  il  n'y  a  aucune  espèce  de 
liquide. 

Foie.  Le  volume  est  conservé  normal.  L'organe  ne  dé- 
passe pas  le  rebord  des  fausses  côtes  ;  le  péritoine  qui  le 
i*ecouvre  est  lisse  et  poli.  Sur  la  face  supérieure  du  foie, 
du  côté  du  lobe  droit,  il  existe  deux  kystes  hydatiques  très 
volumineux  qui  remplacent  pour  ainsi  dire  tout  le  lobe  de 
ce  côté.  Le  premier,  beaucoup  plus  volumineux  que  celui 
qui  est  en  arrière,  contient  plus  de  cinquante  hydatides 
filles,  à  contenu  transparent  pour  la  plupart,  se  pressant 
les  unes  contre  les  autres  dans  cette  poche  qui  contient  à 
peine  un  demi-verre  de  liquide.  —  Ces  hydatides  varient 
entre  le  volume  d'une  lentille  et  celui  d'une  noix.  La  poche 
mère  est  régulièrement  tapissée  par  sa  membrane  anhyste 
et  par  une  membrane  granuleuse,  qu  on  retrouve  sur  tous 
les  points  de  la  face  interne  de  la  membrane  anhyste,  La 
membrane  adventice  est  dense  et  présente  une  épaisseur 
qui  est  partout  la  même.  Il  n'existe  pas  d'amincissement 
ni  d'adhérence  à  sa  partie  supérieure  ou  diaphragmatique. 
La  membrane  granuleuse,  ainsi  que  le  liquide  de  ce  kyste, 
sont  colorés  en  jaune  orangé  par  la  bile.  Il  ne  m'a  pas  été 
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possible  de  retrouver  la  perforation  qui  a  donné  accès  à  la 
bile.  Le  kyste  postérieur,  plus  petit,  contient  un  liquide 
transparent  et  quelques  hydatides  filles.  La  membrane 
granuleuse  qui  le  tapisse  est  discontinue.  Il  est  à  remar- 
marquer  que  les  deux  poches  qui  proéminent  fortement 
en  haut  du  côté  du  diaphragme,  et  qui  se  développent  au 
dépens  de  la  capacité  du  poumon  droit,  n'ont  pas  contracté 
d'adhérences  avec  le  péritoine  diaphragmatique,  qui  reste 
absolument  sain  dans  toute  son  étendue. 

Sur  le  lobe  gauche  du  foie  se  trouve  un  autre  kyste 
presque  énucléable,  qui  ne  tient  plus  que  par  une  étroite 
base,  mais  qui,  cependant,  présente,  comme  paroi  infé- 
rieure, la  substance  hépatique  elle-même  et  non  point  le 
péritoine.  Sur  la  face  inférieure,  un  groupe  de  quatre 
hydatides  se  trouve  logé  dans  le  sillon  transverse  du  foie. 
Ces  hydatides,  dont  chacune  mesure  le  volume  d'une 
noix,  compriment  le  canal  cystique  et  empêchent  l'ascen- 
sion rétrograde  de  la  bile.  La  vésicule  biliaire  se  trouve 
en  effet  complètement  vide.  Ses  parois  présentent  un  as- 
pect fibreux.  A  la  partie  antérieure  du  foie,  à  côté  de  la 
veine  ombilicale,  trois  autres  hydatides  sont  appendues  à 
la  façon  d'un  polype  sur  le  bord  antérieur  du  foie  et 
retenues  là  par  un  repli  péritonéal.  Leur  volume  est  à 
peu  près  celui  des  précédentes.  Il  est  probable  que  ces 
hydatides  se  sont  développées  dans  le  ligament  falciforme 
et,  ayant  entraîné  le  péritoine,  se  sont  pédiculisées  au 
dépens  de  lui.  Le  parenchyme  du  foie  est  fortement  grais- 
seux dans  toute  son  étendue. 

Les  hydatides  développées  dans  les  lames  épiploïques 
sont  un  rare  et  curieux  exemple  de  localisation  péritonéale. 
Elles  flottent  toutes  avec  facilité  dans  la  cavité  abdominale  et 
ne  présentent  aucune  adhérence  soit  entre  elles,  soit  avec  les 
organes  avoisinants.  Chacune  d'elles  offre  à  peu  près  le 
volume  d'une  grosse  mandarine.  On  en  compte  une  ving- 
taine. En  examinant  avec  attention  leurs  faces,  on  acquiert 
bien  vite  la  conviction  qu'elles  se  sont,  développées  dans 
l'épaisseur  même  des  lames  épiploïques,  probablement  sur 
le  trajet  des  vaisseaux.  Elles  sont  en  effet  recouvertes  sur 
leurs  deux  faces  par  la  séreuse  péritonéale,  qui  cependant 
n'est  représentée  sur  quelques  points  que  sous  la  forme  de 
brides  membraniformes  absolument  lisses.  L'anatomie 
normale  du  grand  épiploon  nous  explique  cette  apparence. 
Toutes  sont  composées  d'une  membrane  fibreuse  adven- 
tice et  d'une  membrane  anhyste.  Leur  contenu  est  ou  bien 
transparent,  ou  légèrement  roussâtre.  Nulle  part  il  n'y  a 
de  pus.  Dans  aucune  d'elles  nous  n'avons  trouvé  des  hyda- 
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tides  filles,  pas  plus  que  de  membrane  granuleuse.  L'esto- 
mac et  les  intestins,  absolument  sains  d'ailleurs,  sont 
repoussés  en  arrière  par  les  nombreux  kystes  et  forment 
un  coussinet   sur   lequel  ces  derniers  reposent. 

Dans  le  grand  bassin,  il  en  existe  quelques-unes,  toutes 
sous  le  péritoine  et  facilement  énucléables.  Dans  la  cavité 
pelvienne,  nous  trouvons  également  de  ces  kystes, qui  sont 
tous  groupés  autour  du  trépied  pelvien.  Entre  la  vessie  et 
l'utérus,  il  en  existe  un  qui  repousse  la  vessie  en  avant.  Il 
est  recouvert  par  le  péritoine  utéro-vésical.  Entre  l'utérus 
et  le  rectum,  nous  en  rencontrons  deux  autres  accolés,  re- 
couverts par  le  péritoine  recto- vaginal  et  comprimant  le 
rectum  contre  l'excavation  sacrée.  Cet  intestin  est  dilaté 
au  point  d'admettre  le  poing  fermé.  Le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas ne  se  fait  plus  au  dépens  du  rectum  et  de  l'utérus» 
mais  il  est  limité  en  avant  par  ce  dernier  organe  et  en 
arrière  par  les  deux  kystes  réunis.  Les  arcades  de  Dou- 
glas existent  de  chaque  côté.  Chacun  des  trois  kystes  qui 
viennent  d'être  décrits  ne  dépasse  pas  le  volume  d'un  œuf 
de  poule.  Entre  les  deux  feuillets  des  ligaments  larges 
droit  et  gauche,  nous  observons  également  des  petites 
tumeurs  kystiques,  dont  le  volume  varie  entre  une  noisette 
et  une  noix.  Il  en  existe  trois  à  gauche  et  deux  à  droite. 
L'utérus  et  ses  annexes  n'offrent  aucune  altération.  Il  en 
est  de  même  de  la  vessie  qui,  sauf  un  peu  de  congestion 
du  trigone,  normal  d'ailleurs,  est  dans  un  état  parfait  de 
conservation.  Tous  les  kystes  de  la  cavité  pelvienne  sont 
vierges  d'hydatides  filles,  sauf  celui  qui  est  situé  entre  la 
vessie  et  l'utérus,  qui  en  contient  trois.  Si  l'on  fait  sauter 
dans  le  creux  de  la  main  un  de  ces  kystes,  ou  encore  une 
des  hydatides  filles,  on  obtient  très  nettement  le  frémisse- 
ment hydatique.  C'est  là  encore  une  preuve  en  faveur  de 
la  théorie  qui  admet  que  ce  frémissement  résulte  de  la 
vibration  des  parois  des  hydatides  et  non  point  de  leur 
collision. 

Réflexions, —  La  situation  anatomo-pathologique  de  ces 
kystes  est  assez  intéressante  pour  que  nous  cherchions  à 
pénétrer  le  mécanisme  de  leur  migration.  A  cet  effet,  trois 
hypothèses  doivent  être  discutées:  1°  Que  les  ecchynoco- 
ques,  après  avoir  pénétré  dans  la  circulation  veineuse,  ont 
été  transmis  dans  le  segment  artériel  de  la  grande  circula- 
tion et  de  là  lancés  dans  les  régions  précédemment  indi- 
quées. 2°  Qu'arrêtés  dans  le  foie,  ils  ont  été  semés  dans  la 
cavité  abdominale  par  la  rupture  de  la  poche  hépatique. 
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3"*  EaÛQ,  qu'après  leur  pénétration  dans  la  circulation  des 
radicules  portes,  ils  se  sont  arrêtés  dans  la  sphère  de  ces 
radicules  ou  dans  les  veinules  qui  communiquent  avec 
elles. 

La  première  hypothèse  est  inadmissible.  En  effet,  indé- 
pendamment des  arguments  qui  peuvent  être  tirés  de 
l'absence  de  vésicules  dans  les  autres  viscères,  ce  seul 
fait  de  leur  présence  dans  les  lames  du  grand  épiploon, 
sans  qu'il  y  ait  de  kystes  ni  dans  le  petit  épiploon,  ni  à  la 
surface  de  Testomac.  du  gros  intestin  ou  du  mésentère, 
suffit  pour  écarter  cette  idée.  En  faveur  de  la  seconde  hy- 
pothèse plaident  les  observations  qui  existent  dans  la 
science,  où  une  rupture  de  poche  hépatique  a  semé  des 
vésicules  filles  dans  la  cavité  péritonéale  sans  phénomènes 
de  péritonite,  et  sans  symptômes  généraux,  sauf  un  peu 
d'urticaire  accompagné  ou  non  de  fièvre.  En  faveur  de 
cette  idée  plaiderait  encore  Tancienneté  relative  des  poches 
hépatiques;  mais  contre  elle  nous  pouvons  invoquer  Tab- 
sence  de  déchirure  ou  de  cicatrice  évidente  du  côté  des  po- 
ches kystiques  du  foie  ;  la  présence  de  ces  hydatides  entre 
les  lames  mêmes  du  grand  épiploon.  —  Il  nous  faudrait 
donc  admettre,  dans  le  cas  où  la  deuxième  hypothèse  nous 
paraîtrait  séduisante,  qu'après  la  déchirure  du  kyste  hépa- 
tique, les  vésicules  filles  ou  les  ecchynocoques  ont  pénétré 
par  l'arrière  cavité  des  épiploons  entre  les  lames  du  tablier 
gastro-colique  ;  mais  on  sait  que  les  quatre  feuillets  de  ce 
tablier,  décrits  en  anatomie,  sont  schématiques  et  tout  à 
fait  confondus  chez  l'adulte  en  une  membrane  simple  con- 
tenant des  vaisseaux.  Contre  elle  encore,  nous  pouvons 
arguer  de  la  présence  dans  le  péritoine  des  poches  hydati- 
ques  de  la  cavité  pelvienne.  Par  exclusion,  nous  arrivons 
donc  à  la  troisième  hypothèse,  et  voici,  je  crois,  de  quelle 
façon  la  migration  s'est  effectuée  :  Les  ecchynocoques  ont 
dû  pénétrer  par  toute  la  surface  du  gros  intestin  et  peut- 
être  aussi  de  l'intestin  grêle.  Un  certain  nombre  d'entre 
eux  se  sont  arrêtés  dans  les  lames  du  grand  épiploon,  en 
voyageant  dans  les  longues  veinules  qui  partent  du  gros 
intestin  et  remontent,  conduites  par  cet  épiploon,  du  côté 
des  veines  de  l'estomac.  D'autres  ont  été  transportés  par  la 
veine  porte  dans  le  parenchyme  hépatique;  enfin,  ceux  qui 
ont  pénétré  dans  les  veines  hémorrhoîdales  se  sont  arrêtés 
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dans  le  petit  bassin  et  de  là  ils  ont  voyagé  par  les  nom- 
breuses communications  de  ces  veines  avec  les  veines  uté- 
rines et  les  veines  du  ligament  large  dans  les  régions  pré- 
cédemment décrites,  —  Viscères  :  Dans  les  autres  viscères, 
on  n'a  absolument  rien  trouvé. 

i9.  M.  Léonard  présente  des  kystes  hydatiques  du 
poumon.  Il  s'agit  d'un  homme  de  36  ans  entré  dans  le  ser- 
vice de  M.  Proust  avec  tous  les  signes  d'un  pneumo-thorax 
gauche.  Une  ponction  fît  évacuer  2  litres  de  pus.  L'em- 
pyème  fut  pratiqué  et  ne  donna  pas  issue  à  des  hydatides. 
Pourtant,  Thomme  étant  mort  le  jour  même  par  syncope, 
la  plèvre  fut  trouvée  pleine  d'hydatides  secondaires  à 
liquide  clair,  hydatides  vivantes  nageant  dans  le  pus.  La 
surface  du  poumon  gauche  est  farcie  de  petits  kystes.  Il  y 
en  a  également  sur  le  péricarde.  Mais  la  cavité  pleurale 
n'est  pas  tapissée  par  une  membrane  hydatique. 

M.  OoRNiL  explique  le  fait  par  la  rupture  d'un  kyste  hy- 
datique dans  la  plèvre  à  la  suite  de  l'empyème. 

M.  Blocq  demande  à  être  inscrit  sur  la  liste  des  candi- 
dats à  la  place  de  membre  adjoint. 


Séance  du  16  avril  1886. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


20.  Lithiase  biliaire.  —  Angéiocholite  sappurée.  —  Endo- 
cardite végétante  mitrale.  —  Constatation  dans  la  végé- 
tation et  dans  les  abcès  biliaires  de  la  môme  espèce  de 
bactéries;  par  M.  Martha,  interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  de  23  ans  entre,  le  13  mars,  dans  le  service 
de  M.  le  D'Audhoui  à  la  Pitié.  Gomme  antécédents  person- 
nels on  ne  trouve  chez  cette  malade  qu'un  rhumatisme  ar- 
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tîculaire  aigu,  ayant  duré  quinze  jours,  à  l'âge  de  21  ans. 
Il  y  a  quinze  jours,  elle  fut  prise  de  coliques  hépatiques  ; 
les  douleurs  au  niveau  de  Thypochondre  droit  persistèrent 
plusieurs  jours.  Comme  son  état  général  continuait  à  s'ag- 
graver, la  malade  entre  à  l'hôpital. 

13  mars,  La  malade  est  très  faible;  elle  présente  une 
teinte  ictérique  généralisée;  les  membres  inférieurs  sont 
le  siège  d'un  œdème  assez  considérable,  â  Tauscultation 
du  cœur  on  entend  un  souffle  systolique  à  la  pointe.  Râles 
ronflants  et  sibilants  dans  la  poitrine.  Albumine  dans  les 
urines.  Température  39^.  Les  jours  suivants  cet  état  per- 
siste et  la  malade  meurt  le  15  avril.  La  température  avait 
oscillé  entre  38  et  39  degrés. 

Autopsie.  Au  niveau  de  la  valvule  mitrale,  on  trouve  une 
dizaine  de  végétations  d'un  volume  variant  de  celui  d'un 
pois  à  celui  d'un  haricot  ;  elles  ont  une  couleur  blanche 
tirant  légèrement  sur  le  jaune.  Pas  d'athérôme.  Le  foie  à 
la  coupe,  est  parsemé  d'une  grande  quantité  de  petits 
points  jaunes  ou  verdâtres  laissant  écouler  un  liquide  pu- 
rulent. En  suivant  les  canaux  biliaires  on  arrive  à  mettre 
à  nu  un  grand  nombre  de  petits  calculs  biliaires.  Les  ca- 
naux biliaires  sont  dilatés.  En  certains  points,  il  existe  au- 
tour des  conduits  une  infiltration  purulente;  en  d'autres,  il 
n'y  a  que  de  l'angiocholite  catarrhale.  Le  poumon  droit 
présente  à  sa  base  un  infarctus  gros  comme  un  marron 
d'Inde,  produit  par  un  débris  de  végétation  cardiaque  qui 
a  formé  embolie  dans  l'artère  bronchique.  M.  le  D'  Net- 
ter,  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  a  bien  voulu  examiner 
ces  pièces  et  se  charger  de  la  recherche  bactériologique. 

Examen  histologique  par  M.  Netter.  Les  dissociations 
de  la  végétation  mitrale  ont  fait  voir  que  celle-ci  est  pres- 
que exclusivement  formée  par  des  bâtonnets  généralement 
très  courts,  mais  dont  le  diamètre  longitudinal  est  le  dou- 
ble au  moins  du  transversal.  Des  éléments  analogues 
existent  dans  le  pus  de  l'angéiocholite  et  dans  le  canal  hé- 
patique. Il  y  a  donc  eu  ici  angéiocholite  parasitaire  et 
endocardite  végétante  consécutive.  Une  variété  d'organis- 
mes habitant  normalement  l'intestin  a  passé  dans  les  voies 
biliaires  et  de  là  dans  le  sang.  Ce  cas  fera  l'objet  d'un  mé- 
moire en  voie  de  préparation  qui  sera  publié  ultérieu- 
rement dans  les  Archives  de  physiologie. 
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21.  Hernies  diaphpasmati<ïiies  ooHgénitales  par  arrêt  de 
cléveloppeme&t  dudiaphrae^me.  —  Absence  de  la  moitié 
droite  dn  muscle;  psur  J.  Potogki,  iDtexo/Q  des  hôpitaux. 

Le  fœtus  qui  présente  ces  anomalies  esi;  né  dajos  le  ser- 
vice d'accouchements  de  l'hôpital  Lariboisière,  d'une 
femme  de  24  ans,  primipare,  n'ayant  présenté  d'autre  par- 
ticularité pendant  sa  grossesse  que  de  l'albuminurie  gra- 
vidique avec  les  accidents  spéciaux  à  cette  affection.  Cet 
enfant  est  né  à  7  mois  et  demi  en  état  de  mort  apparente  et 
l'insufflation  n'a  pu  le  ranimer.  Le  caxiavre  du  foetus  bien 
développé  ne  présentait  aucune  particularité,  le  thorax  était 
bien  conformé.  L'abdomen  étant  ouvert  crucialement,  on 
est  tout  d'abord  frappé  de  l'absence  des  anses  intestinales  ; 
cherchant  à  s'assurer  du  fait  on  soulève  le  foie  et  on  voit 
aussitôt  cet  organe  basculer  sur  lui-môme  autour  de  ses 
attaches  et  sa  moitié  droite  sortir  de  la  cage  thoracique, 
bientôt  suivie  de  tout  le  paquet  intestinal.  Le  diaphragme 
manque  presque  complètement  à  droite  et  actuellement  la 
cavité  thoracique  de  ce  côté  est  constituée  par  un  enton- 
noir profond  vers  la  partie  supérieure  et  interne  duquel  on 
aperçoit  un  rudiment  de  poumon.  Pour  n'être  pas  aussi  ac- 
cusée, la  malformation  du  diaphragme  du  côté  gauche  n'en 
existe  pas  moins  et  on  y  trouve  en  arrière  et  en  dehors  un 
orifice  qui  laisse  passer  dans  le  thorax  la  rate  tout  en»- 
tière. 

Diaphragme,  A  droite,  il  est  réduit  à  une  languette 
triangulaire  antéro-interne,  languette  musculaire,  en 
forme  de  croissant,  dont  le  bord  gauche  se  continue  avec 
le  centre  phrénique  ;  le  bord  antérieur  s'insère  sur  le  1/3  an- 
térieur du  rebord  costal  et  le  bord  postérieur  concave, 
épais,  limite  l'orifice  de  communication  entre  le  thorax  et 
le  ventre.  Cet  orifice  n'offre  aucune  limite  distincte  ail- 
leurs et,  tant  sur  la  paroi  droite  que  sur  la  paroi  posté- 
rieure, les  séreuses  se  continuent  directement  sans  quïl  y 
ait  même  la  plus  légère  saillie.  En  dedans,  à  son  niveau, 
on  aperçoit  le  pilier  droit  du  diaphragme  et  le  centre  phré- 
nique surmonté  du  péricarde.  A  gauche,  le  diaphragme 
présente  un  orifice  de  la  dimension  d'une  pièce  de  2  francs  ; 
limité  en  avant  et  à  droite  par  un  rebord  diaphragmati- 
que  musculaire,  épais,  il  n'est  en  arrière  bordé  que  par  un 
repli  membraneux  transparent  au  niveau  duquel  les  deux 
séreuses  pleurale  et  péritonéale  sont  adossées.  Dans  le 
reste  de  son  étendue  le  diaphragme  est  normal  et  s'insère 
en  avant  comme  d'habitude  sur  les  côtes  et  fausses- côtes; 
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en  arrière,  il  envoie  deux  piliers  qui  prennent  leurs  inser- 
tions sur  la  colonne  vertébrale  ;  il  présente  enfin  des  orifi- 
ces spéciaux  et  disposés  comme  à  l'ordinaire  pour  Taorte, 
la  v«ine-cave,  Tœsophage  et  les  nerfs. 

Thorax,  K  droite,  la  cavité  pleurale  renfermait  en  avant 
le  lobe  droit  du  foie  ;  en  arrière  de  lui  et  remontant  jus- 
qu'au cul-de-sac  supérieur,  le  paquet  intestinal.  Le  cul- 
de-sac  supérieur  dépasse  la  clavicule  ;  la  plèvre  ne  présente 
de  disposition  intéressante  qu'au  niveau  de  la  paroi  interne 
où  on  la  voit  envoyer  derrière  le  péricarde  un  grand  pro- 
longement en  cul-de-sac,  qui  passe  entre  Taorte  située 
en  avant  et  l'œsophage  situé  en  arrière,  prolongement  qui 
fait  une  saillie  d'un  centimètre  environ  dans  la  partie  gau- 
che du  thorax  ;  les  deux  plèvres  sont  adossées  en  ce  point. 
Au  fond  de  cette  cavité  thoracique,  est  un  poumon  rudi- 
mentaire  avec  trois  lobes  distincts. 

La  cavité  pleurale  gauche  offre  seulement  à  la  partie 
inférieure  un  orifice  par  où  la  rate  s'est  engagée.  Au- 
dessus  est  le  poumon  plus  développé  que  le  poumon 
droit.  —  Le  péricarde,  recouvert  à  la  partie  supérieure 
par  un  thymus  volumineux  qui  envoie  sur  lui  deux 
prolongements  symétriquement  placés  de  deux  centimètres 
de  longueur,  est  normal;  il  s'insère  sur  le  centre  phréni- 
que  dont  on  peut  le  détacher  assez  facilement.  Ni  le  cœur, 
ni  les  gros  vaisseaux  n'offrent  de  particularités  intéressan- 
tes à  noter. 

Organes  abdominaux.  Le  foie  est  formé  de  deux  par- 
ties nettement  séparées  par  un  sillon  profond  dans  lequel 
pénétrait  le  rudiment  du  diaphragme  droit:  l'une  des  par- 
ties était  dans  le  thorax,  l'autre  dans  l'abdomen.  Le  crois- 
sant diaphragmatique  maintenait,  pour  ainsi  dire,  le  foie 
dans  sa  situation  anormale.  Sur  sa  face  supérieure,  le  foie 
offre  tout  d'abord  ce  sillon  au  fond  duquel  une  simple 
membrane  sans  tissu  hépatique  sépare  et  réunit  les  deux 
moitiés  de  l'organe.  On  y  voit,  en  outre,  l'insertion  de  la 
veine  ombilicale.  La  £ace  inférieure  offre  la  vésicule  bi- 
liaire puis  le  sillon  trans verse,  mais  on  n'y  voit  pas  trace 
du  sillon  antéro-postéricur  gauche  de  la  veine  ombilicale  ; 
ce  qui  est  facile  à  comprendre,  puisque  cette  veine  pénè- 
tre dans  le  foie  par  sa  partie  supérieure.  L'épiploon  gas- 
tro-hépatique est  normal  ;  les  organes  qu'il  contient  ont 
leur  disposition  habituelle,  l'hiatus  de  Winslow  est  béant. 
Le  canal  cholédoque  s'abouche  dans  le  duodénum  comme 
à  l'ordinaire,  il  n'a  donc  éprouvé  d'autre  changement 
qu'une  augmentation  de  longueur,  puisqu'il  est  obligé 
de  gagner  le  duodénum  en  partant   de  son  point  d'o- 
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rigine,  logé  dans  le  thorax  .  comme  la  vésicule  biliaire. 
La  rate,  une  fois  ramenée  dans  le  ventre,  est  réunie 
à  Testomac  par  un  simple  épiploon  allongé;  elle  n'a 
aucune  autre  attache  avec  les  organes  voisins.  L'estomac, 
le  pancréas,  les  reins,  les  capsules  surrénales,  la  vessie, 
les  testicules  qui  sont  à  demi  engagés  dans  l'orifice  ingui- 
nal, n'offrent  aucune  particularité.  L'intestin  grêle  est  passé 
dans  le  thorax  presque  en  entier,  car  seules  ses  parties 
fixes,  c'est-à-dire  les  trois  portions  du  duodénum  sont  res- 
tées en  place  ;  le  cœcum  et  le  colon  ascendant  ont  accom- 
pagné l'intestin  grêle,  et  on  voit  le  colon  transverse  des- 
cendre du  thorax  pour  venir  s'unir  au  bord  inférieur  de 
l'estomac  par  l'épiploon  gastro-colique  lui-même  continué 
par  le  grand  épiploon  ;  l'arc  gauche  du  colon  est  encore 
fixé  à  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen, mais  bientôt  le  co- 
lon descendant  se  dévie  à  droite  ;  cette  portion  de  l'intestin 
et  rS  iliaque  jusqu'au  rectum  sont  libres  dans  le  ventre, 
rattachés  simplement  à  sa  partie  postérieure  par  un  mé- 
sentère :  donc,  ni  méso-côlon  descendant,  ni  méso-côlon 
iliaque. 
L'encéphale  et  les  membres  sont  normaux. 

22.  Subluxation  de  la  tête  humérale  en  haut  avec  frac- 
ture de  racromion.— Luxation  susglénoidienne  pathologi- 
que ;  par  Tuffier,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Les  luxations  de  l'humérus  en  haut,  après  avoir  été 
niées  par  Nélaton  et  Sedillot,  sont  entrées  dans  le  domaine 
pathologique  avec  l'observation  de  Malgaigne  (fractures  et 
luxations).  Les  faits  de  Le  Dentu,  Holmes,  Bush,  le  cas  de 
Verneuil,  que  j'ai  pu  observer  dans  son  service,  les  expé- 
riences cadavériques  de  B.  Anger,  de  Panas,  et  la  double 
dissection  d'Albert  Insprucksontsuffisantspour  établir  net- 
tement cette  variété  de  déplacement  et  son  mécanisme  (i). 
Tous  ces  cas  se  rapportent  à  des  luxations  complètes,  sans 
fractures  de  la  voûte  acromio-coracoidienne.  L'humérus 
gagne  sa  situation  au-dessus  de  cette  voûte  par  un  mouve- 
ment de  rotation.  Le  fait  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer 
diffère  des  précédents  en  ce  que  la  tête  humérale  est  venue 
se  loger  au-dessus  de  la  glène  dans  une  cavité  mi-partie 
naturelle,  formée  par  la  partie  supérieure  de  la  glène,  mi- 
partie  artificielle,  constituée  par  l'acromion  fracturé  et 
porté  en  haut  avec  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Le 


(i)  Voy.  Bibliogr.  in  Poulet  et  Bousquet. 
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déplacement  s'est  donc  bien  fait  directement  en  haut,  au- 
dessus  de  la  cavité  glénoïde. 

La  pièce  que  je  vous  présente  a  été  trouvée  dans  un 
exercice  de  médecine  opératoire.  Voulant  pratiquer  la 
désarticulation  de  Tépaule  droite  d'un  sujet  (femme)  de  40 
ans  à  peu  près,  et  explorant  l'interstice  articulaire,  je 
m'apperçus  que  les  surfaces  articulaires  ne  présentaient 
pas  leur  situation  normale.  L'épaule  déformée  faisait  une 
saillie  considérable  en  haut.  L'apophyse  coracoïde  parais* 
sait  déjetée  en  avant.  Cependant,  la  tête  avait  conservé  ses 
rapports  avec  Tacromion,  Quelques  craquements  perçus 
dans  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  me  firent  d'abord 
penser  à  de  l'arthrite  sèche.  L'épaule  fut  disséquée  et  voici 
ce  que  je  constatai  : 

Les  muscles  périarticulaires  sont  normaux,  seul  le  sus- 
épineux  semble  déplacé  ;  au  lieu  de  venir  passer  sur  la  tête 
humérale,  il  passe  en  avant  de  cette  extrémité  et  décrit  une 
légère  courbe  à  concavité  postérieure  pour  s'insérer  au  point 
habituel.  Les  surfaces  de  l'articulation  sont  profondément 
altérées.  La  tête  humérale  est  aplatie  d'avant  en  arrière, 
son  cartilage  est  parsemé  de  mamelons  ;  sur  plusieurs 
points,  il  fait  presque  défaut.  La  cavité  glénoïde  rétrécie 
dans  le  sens  de  la  hauteur  présente  au  niveau  de  son  extré- 
mité inférieure  une  forte  apophyse  de  2  centimètres,  qui 
pénètre  dans  le  tendon  du  triceps.  La  surface  de  ses  deux 
tiers  inférieure  est  rugueuse,  comblée  par  du  tissu  fibreux, 
parsemée  d'ostéophytes  irrégulières,  son  tiers  supérieur 
présente  un  cartilage  mamelonné.  Les  lésions  les  plus  mar- 
quées siègent  du  côté  de  l'acromion.  A  ce  niveau,  ni  cap- 
sules, ni  tendons,  ni  bourse  séreuse  sous-acromiale  ;  à  sa 
place,  une  vaste  cavité  regardant  en  dehors  et  un  peu  en 
avant,  recouverte  dans  toute  son  étendue  par  une  couche 
d'apparence  cartilagineuse.  Cette  cavité  est  formée  de  trois 
os  séparés  et  reliés  par  une  substance  fibreuse  qui  re- 
couvre leur  face  extra-articulaire.  Ces  trois  surfaces 
osseuses  sont  ;  1<*  l'extrémité  postérieure  et  externe  de  l'acro- 
mion ;  2*  un  fragment  libre  représentant  l'extrémité  de 
cette  apophyse,  et  regardant  directement  en  dehors,  et 
enfin  3°  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  qui  vient  s'arti- 
culer avec  ce  fragment 

Ces  trois  fragments  concaves  parleur  face  antérieure  sont 
reliés  par  un  épais  tissu  fibreux  qui  passe  sur  leur  face 
externe,  opposée  à  la  cavité  glénoïde  ;  ce  tissu  permet  un 
écartement  de  quelques  millimètres  entre  chacun  d'eux, 
si  bien  que  les  bords  du  fragment  libre  sont  encroùtrés 
d'un  pseudo-cartilage  et  s'articulent  ainsi  d'une  part  avec 
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l'acromion,  de  l'autre  avec  la  clavicule.  Ce  tissu  fibreux 
renferme  dans  son  épaisseur  une  foule  d'ostéophytes  du 
volume  d'un  grain  de  plomba  celui  d'un  haricot.  Tous  ces 
corps  étrangers  adhérents  sont  lisses  du  côté  de  la  cavité 
qu'ils  contribuent  à  former  (Voir  la  planche  annexée).  La 
tête  humérale  répond  par  ses  3/4  supérieurs  à  cette  néar- 
throse. 

L'ensemble  de  cette  cavité  est  séparée  de  la  glène  par 
une  bande  fibreuse  vestige  et  du  bord  postérieur  de  la 
bourse  séreuse  sous-acroraiale.  Cette  bande  s'étend  de  la 
face  antérieure  de  l'extrémité  claviculaire  sur  le  boird  pos- 
térieur de  l'acromion  ;  elle  limite  en  bas  la  néarthrose. 
L'apophyse  coracoide,  légèrement  déjetée  en  avant,  n'a 
pas  été  fracturée,  elle  répond  au  tiers  inférieur,  déshabité 
de  la  cavité  glénoïde.  Par  suite  du  déjettement  du  fragment 
acromial  en  haut  et  en  arrière,  la  voûte  acromio-coracor- 
dienne  est  verticale  et  regarde  directement  en  arrière  et  en 
dedans;  elle  est  d'ailleurs  allongée  et  amincie. 

Toute  cette  voûte  est  infiltrée  d'ostéophytes,  il  en  est  de 
même  des  surfaces  articulaires  de  nouvelle  formation,  des 
restes  de  la  cavité  glénoide  et  de  la  capsule.  L'articulation 
contient  deux  corps  étrangers  du  volume  d'un  gros  pws, 
l'un  est  dans  la  cavité  articulaire,  l'autre  dans  la  bourae 
séreuse  du  sous-scapulaire.  Ces  ostéophytes  ne  présentent 
pas  de  hile.  La  surface  articulaire^  comme  les  parties 
fibreuses,  étant  hérissées  de  corps  étrangers  plus  ou  moins 
pédicules,  il  est  impossible  de  trouver  leur  point  de  départ^ 
A  la  coupe,  ils  présentent  une  surface  extérieure  cartila- 
gineuse, un  centre  spongieux. 

En  résumé,  formation  d'une  cavité  articulaire  par  l'acro- 
mion fracturé  et  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  le  to«it 
situé  au-dessus  de  la  cavité  glénoïde  déshabitée  et  fibreuse 
dans  ses  2}3  inférieurs. 

On  pourrait  longuement  discuter  l'histoire  de  cette  pièce 
puisque  les  antécédents  de  la  malade  nous  font  défauL 
8'agit-il  d'une  simple  arthrite  sèche  ayant  fracturé  l'extré- 
mité anormale,  ou  bien  avons-nous  affaire  à  une  anciettue. 
fracture  de  l'acromion  avec  subluxation  de  l'humérufl  en 
haut. 

En  faveur  de  la  première  hypothèse,  nou&  avons  les 
deux  corps  étrangers  et  l'existence  d'une  arthrite  sèche 
légère  dans  l'articulation  du  côté  opposé.  Le  processus 
serait  le  suivant:  usure  de  la  partie  supérieure  de  la  cap- 
sule articulaire,  puis  des  parois  de  la  bourse  séreuse  80u&- 
acromiale.  Communication  de  cette  bourse  avec  l'articu^ 
lation,  usure  de  la  face  inférieure  de  l'acronaion  et  fracture 
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de  cette  extrémité.  Je  ne  croîs  pas  que  les  phénomènes 
pathofogîques  aient  suivi  cette  marche  parce  que  le  frag- 
ment détaché  c«t  fort  épais  sur  ses  bords  comme  à  son 
centre. 

La  seconde  hypothèse,  fracture  ancienne  deTacromion, 
avec  subluxation  de  la  tète  humérale  en  haut,  me  paraît 
plus  probable.  Les  phénomènes  d'arthrite  sèche  s'expli- 
queraient facilement.  Tout  d'abord,  dans  une  articulation 
snbluxée,  ces  lésions  sont  fréquentes  ;  de  plus,  il  s'agit  là 
d'tine  vieille  rhumatisante,  puisqu'elle  a  un  peu  d'arthrite 
sèche  du  côté  opposé  ;  rien  d'étonnant  dès  lors  à  ce  que 
les  lésions  soient  plus  accentuées  sur  un  point  malade. 
C^estla  théorie  &a  locus  minoris  resistentiae,  théorie  que 
les  faits  chaque  jour  plus  nombreux  mettent  aujourd'hui 
hors  de  discussion. 

2d.  IVote   à  px'opos  â^un  cas  de    kyste    tendineux  de  la 
gouttière  caleanéenne;  par  TnFFiBR,  prosecteur  de  la  Faculté. 

S'il  est  une  région  de  l'économie  dont  la  pathologie 
-chirurgicale  est  fort  peu  conmie,  c'est  assurément  celle 
qui  correspond  à  la  partie  interne  du  cou-de-pied.  En  ce 
point,  îets  m'wscleff  et  le  paquet  vasculo-nerreux  destinés  à 
îa  faoe  plantaire  glissent  sur  la  gouttière  du  calcanéum. 
Les  rapports  de  l'artère  tîbiaîe  postérieure,  l'ordre  et  la 
superposition  des  trois  tendonsjambier  postérieur  et  long 
fléchisseur  oermmtaâ  en  avant,  fléchisseurs  propres  en  ar- 
rière Béparéa  par  les  varnsseaux  et  nerfs,  sont  nettement 
précisés.  On  a  décrit  avec  soin  leur^  deux  couverLures^ 
aponévrotiquesr  et  leur  g^irte  fibreuse.  Les  gaines  syno- 
viales ont  été  représentées  parMonro  dans  son  atlas.  Bou- 
<îhard  (Thèse  de  ©trasbourg,  fSSfl,  Essai  sur  les  gaines  tem- 
dineuses  eu  f^ed).  Masfieurat  Lagémard  (Soc,  anat, 
1«8»,  p.  Î6î)  îes  ont  bien  décrites,  tfn  setil  point  ne  me 
parait  paiï  suffeamment  étudié  dans  ces  mémoires,  c'est 
celle  qaî  a  trait  aux  i^pports  des  synorviales  avec  l'articn- 
latian,  et  a*ix  dédutetiotts  pathologiques  qui  s'ensuivent. 
O'-est  moîfts  le  but  d'une  ptrre  et  vaine  description  anato- 
nftique  qae  nntentîon  d'écfairer  la  pathologie  de  la  ré- 
gion qui  VM  conduisent  â  voutï  présenter  quelques  con- 
sldératîowB  ffur  ces  séretfses  et  leurs  aîtératrons.  D'ailleurs 
comintefit  n'es  serait-i!  pas  aiirsi,  puisque  c^est  une  trou- 
vaille anatomo-pathologique,  une  observation  d'amphi- 
théâtre qui  a  été  le  point  de  départ  de  mes  recherches  (le 
Il  dêvtû  dem*er). 

Dans  le-eeurs  tftine  éKîsarrtifetilaftiOîî  soniï-astraganenne 
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sur  un  membre  qui  ne  me  paraissait  le  siège  d'aucune  dé- 
formation ;  je  taille  le  lambeau  d'un  pied  droit  par  sa  face 
plantaire  quand  je  tombe  sur  une  tuméfaction  insolite  de 
la  région  calcanéenne  interne.  J'abandonne  de  suite  Topé- 
ration,  je  dissèque  cette  tumeur  avec  grand  soin  et  voici 
ce  que  je  constate  : 

Une  tuméfaction  rosée,  légèrement  transparente  en- 
globe les  tendons  fléchisseurs  propres  du  pouce,  et  fléchis- 
seurs communs  des  doigts  ;  à  travers  sa  demi-opacité,  on 
distingue  la  couleur  blanc  nacré  des  cordes  tendineuses. 
Cette  tuméfaction  s'étend  à  la  face  postérieure  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  et  semble  remonter  seulement  à 
1  centimètre  au-dessus  de  la  mortaise  tibiale  ;  en  bas  elle 
contourne  la  gouttière  du  calcanéum  pour  dépasser  sa 
petite  apophyse.  Allongée  suivant  cette  direction,  elle 
présente  deux  renflements,run  supérieur,du  volume  d'une 
grosse  noisette,  siège  au  niveau  de  l'articulation  du  pied; 
l'autre,  inférieur,  du  volume  du  pouce  occupe  la  partie  la 
plus  déclive  de  la  gouttière  calcanéenne,  juste  en  avant  de 
la  petite  apophyse.  Le  reste  de  la  tumeur  qui  réunit  les 
deux  diverticules  a  le  volume  du  petit  doigt.  La  tuméfac- 
tion est  lisse,  régulière  et  présente  les  conaexions  sui- 
vantes :  En  dehors,  elle  répond  aux  insertions  fibreuses 
des  muscles  abducteurs  du  gros  orteil,  et  en  bas  à  ces 
muscles.  En  haut,  elle  repose  directement  sur  la  petite  apo- 
physe du  calcanéum.  En  avant,  le  jambier  glisse  intact 
dans  sa  gaine  normale.  En  dedans,  elle  est  accolée  au  cal- 
c  anéum,  puis  à  l'articulation  calcanéo-astragalienne  et,  plus 
haut,  à  la  rainure  postérieure  de  l'astragale  à  l'articula- 
tion tibio-tarsienne  et  au  tibia  ;  dans  toute  cette  région  su- 
périeure, la  dissection  est  impuissante  à  distinguer  la 
tumeur  des  organes  sous-jacents.  La  fusion  est  intime. 

Pensant  qu'il  s'agissait  là  d'un  kyste  et  connaissant  les 
recherches  de  mon  ami  Poirier  sur  les  rapports  des  syno- 
viales  articulaires  avec  les  hydropisies  dites  des  gaines 
tendineuses,  je  voulus  avant  d'ouvrir  la  tuméfaction  recher- 
cher l'état  des  articulations  voisines.  J'ouvre  avec  le  plus 
grand  soin,  par  leur  face  externe,  le  double  article  cal- 
canéo-astragalien  et  la  jointure  tibio-tarsienne.  Elles  sont 
normales  et  toute  mon  attention  dirigée  sur  une  commu* 
nication  possible  entre  leur  face  interne  et  la  tuméfaction 
précédente  n'aboutit  qu'à  me  faire  constater  l'intégrité- 
complète  de  la  synoviale. 

Je  fends  alors  le  kyste  par  sa  face  superficielle  au  niveau 
du  fléchisseur  commun,  il  en  sort  un  liquide  gelée  de 
groseille  un  peu  fluide,  un  stylet  mousse  introduit  dans 
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cette  boutonnière  permet  de  délimiter  exactement  les 
limites  de  la  cavité.  Je  m'aperçois  ainsi  que  le  som- 
met de  la  tumeur  monte  à  2  centimètres  au-dessus  de 
rinterligne  articulaire;  que  le  point  infime  dépasse  de 
1  centimètre  la  petite  apophyse  calcanéenne  ;  enfin,  en 
promenant  mon  stylet  pour  faire  le  tour  du  tendon, 
je  vois  qu'il  m'est  impossible  de  lui  faire  suivre  toute  la 
surface  interne  de  la  tumeur.  J'agrandis  la  boutonnière  et 
j'ouvre  la  gaine  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  mon 
stylet  peut  alors  remonter  à  4  centimètres  au-dessus  de 
rinterligne  tibio-tarsienne  et  descendre  à  2  centimètres 
au-devant  de  l'extrémité  antérieure  de  la  petite  apophyse.  Je 
puis  donc  conclure  que  le  kyste  a  présenté  une  double  ori- 
gine, il  occupe  les  deux  gaines  du  fléchisseur  commun,  et 
du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  mais  ces  deux  gaines 
communiquent,  puisque  la  boutonnière  faite  à  la  gaine  an- 
térieure a  permis  au  kyst^  d'expulser  tout  son  contenu. Une 
seconde  expérience  le  prouve.  J'insuffle  la  gaine  antérieure 
jet  je  la  vois  se  dilater  seule  ;  la  même  expérience  répétée 
sur  la  gaine  postérieure  me  montre  deux  choses:  1®  L'éten- 
due beaucoup  plus  considérable  de  cette  dernière  séreuse  ; 
2*  le  passage  facile  de  l'air  de  la  gaine  du  fléchisseur  propre 
dans  celle  du  fléchisseur  commun.  Nous  venons  de  voir 
que  le  trajet  en  sens  inverse  n'était  pas  possible. 

Restait  à  chercher  la  cause  de  cette  anomalie  et  à  étudier 
la  disposition  de  la  surface  interne  de  ce  kyste.  J'ouvre  lar- 
gement les  deux  gaines  et  je  puis  constater  que  le  di  verticule 
supérieur,  répondant  à  la  face  postérieure  de  la  synoviale 
tibio-tarsienne,  lui  adhère  intimement.  Leur  ensemble 
forme  une  même  membrane  absolument  transparente,  en 
aucun  point  on  ne  retrouve  de  solution  de  continuité.  Plus 
bas,  la  paroi  adhère  à  la  face  postérieure  de  l'articulation 
qu'elle  tapisse,  puis  à  l'extrémité  interne  de  l'articulation 
calcanéo-ostragalienne  au  niveau  de  la  terminaison  de  la 
gouttière  interosseuse.  En  ce  points  sa,  surface  présente 
devx  petites  dépressions  arrondies  du  volume  d'une  tète 
d'épingle,  s'en  fonçant  dans  le  tissu  fibreux  à  une  profon- 
deur de  2  millimètres.  Toutes  nos  tentatives  pour  explorer 
le  fond  de  ces  petites  dépressions  et  constater  un  orifice  à 
ce  niveau  sont  restées  infructueuses.  Les  rapports  de  la 
synoviale  articulaire  et  de  la  séreuse  sont  cependant  très 
étroits.  Un  fin  stylet  enfoncé  à  ce  niveau  n'est  séparé  de 
l'articulation  calcanéo-astragalienne  antérieure  que  par  un 
espace  de  1  à  2  millimètres  ;  on  sent  immédiatement  sous 
le  doigt  Textrémité  mousse  de  l'instrument  séparée  seule- 
ment par  l'épaisseur  de  la  double  séreuse.  Plus  bas,  la  pa- 
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roi  est  lisse,  etenfiB,à  Feactrémité  iniérienre,  les  deuxculs- 
de-sacscommuniquentpar  un  orifice  étroit  de  1  centimètre 
taillé  comme  une  boutonnière  dont  les  borda  chevauche- 
raient Tune  sur  l'autre.  Cet  orifice  correspond  au  point  où 
les  tendons  fléchisseur  co^nmun  et  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil  s'entre-croisent. Cette  disposition  nous  explique 
la  communication  facile  de  la  grande  et  de  la  petite  gaine, 
et  elle  nous  permet  de  eomprendre  que,  grâce  au  chevau- 
chement des  deux  lèvres  de  la  boutonnière,  il  était  impos- 
sible d'insuffler  la  gaine  postérieuiie  par  la  synoviale  anté- 
rieure. 

Le  tendon  dm  ftéchisseizr  oomnran  est  normal.  Celui  du 
fléchisseur  propre  présente  les  altérations  suivantes  :  Au 
niveau  de  la  petite  apophyse,  on  trouve  sa  surface  cou- 
verte d'une  pèaque  lisse  blanc-bleuté,  d'apparence  cartila- 
gineuse, lisse,  irrégnliére,  recouverte  par  la  synoviale  ; 
8on  étendue  est  d'environ  3  œnti^^iètres,  et  son  épaisseur 
normale  2  millimètres. 

A   la   Goupev    cette   substance    paraît   fibreuse,  blanc . 
bleirâtre,  et  elle  se  confond  diireetement  par  sa  £au;e  pro- 
fende avec  le  tissu  du  tendon  qui  est  d'une  blamcheur  plus 
éelatamte. 

En  résumé,  le  k^ste  oooupe  la  r^ion  interne  du  calca- 
néum.  Il  siège  datis  les  gaines  des  Héchisseurs  des  orteils, 
et  d'une  part,  il  présente  des  rapports  étroits  avec  l'articu- 
lation calcanéo-astragalîenne  ;  de  l'autre,  le  tendon  du  long 
fléchisseur  est  malade  ;  il  a'agit  de  déterminer  la  nature 
et  l'origine  de  cetle  affectiez* 

Deux  ordres  de  faits  servent  généralement  à  trancher 
une  pareille  question  ;  lea  otatservcations  déjà  publiées  et 
l'iustoire  clinique  de  l'affection.  Da^d  le  cas  présent,  ces 
deux  facteurs  noua  manquent.  Ces  kysles  paraissent  très 
rares,  si  j'en  crois  mes  reeherch^  bàbliographiques. 

D'un  autre  cô4é,  l'histoisre  cliniquia  de  c^  homme  reste 
tout  à  fait  inconnue,  puisqu'il  s'agit  d'un  cadavre  d''am- 
piiithéàtre  venant  d'ii&  asile  éloigM.  Totit  ce  que  je  puis 
dice,  c'est  que  les  artfaièatâOBS  voisines  étaient  saines,  et 
que  la  peau  de  la  plante  do  pied  n'indiquait  rien  qui  put 
faire  croire  à  den  marches  fbseées  antécédentes. 

L'examen  seul  de  la  pèèoe  doit  nous  foursir  hos  argu* 
ments.  8'agit-il  d'un  kyste  d'origine  articnlairie  f  Lea  re- 
cherches récentes  peuvent  faire  pencher  de  ce  côté.  Les 
deux  dépressions  en  ciil*de-«ac  qui  existent  ao  point 
où  la  gaine  passe  demrière  cette  articulation  seraient  les 
vestiges  d'une  ancienne  oaTertuve  par  laquelle  la  synoviale 
aurait  fait  hernie,  pour  tapisser  les  teadoius.  L'ouverturs 
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se  serait  oblitérée,  et  c'est  la  cavité  ainsi  isolée  etdevenue 
kystique  que  nous  constatons  aujourd'hui.  La  consistance 
gelée  de  groseille  du  contenu  viendrait  encore  à  Tappui  de 
cette  interprétation.  Pour  ma  part,  je  pense  qu'il  s'agit 
plutôt  d'un  kyste  purement  tendineux,  développé  dans  les 
gaines  des  tendons  fléchisseurs  du  pied.  J'appuie  mon 
opinion  sur  deux  faits  :  1°  les  lésions  tendineuses  du  flé- 
chisseur propre  suffisent  à  expliquer  cet  épanchement  ; 
2^  la  collection  liquide  affecte  exactement  la  forme  de  ces 
gaines  normales. 

La  description  de  ces  gaines  donnée  par  les  auteurs  ci- 
tés plus  haut  me  paraît  exacte,  mais  en  efaerehant  à  la  vé- 
rifier par  la  dissection  de  dix  cous-de-pied,  je  me  suis 
aperçu  que  leurs  rapports  avec  les  articulations  n'étaient 
pas  suffisamment  mis  en  évidence.  C'est  cependant  là  un 
point  digne  d'intérêt  au  point  de  vue  des  propagations 
d'uB.e  synovite  tendineuse  à  l'articulation  ou  réciproque- 
ment. Voici,  à  ce  propos,  ce  que  j'ai  constaté  par  l'insuf- 
flation et  par  Fexpioration  au  moyen  d'un  stylet  dou- 
cement conduit  dans  ces  séreuses  poui*  en  étudier  la 
conformation.  Les  gaines  passent  derrière  l'articulation 
tibio-tarsienne  et  cheminent  au-dessous  des  jointures 
cakaaéo-astragalîennes  postérieures  et  antérieures,  mais 
leurs  connexions  avec  ces  trois  articles  sont  bien  dif- 
férentes pour  chacune  d'elles.  La  coulisse  du  jambier 
antérieur  se  place  en  arrière  de  la  malléole,  et  se  trouve 
séparée  de  la  synoviale  tibio-tarsienne  par  son  épais 
ligaix^nt  latéral  interne  qui  forme  là  une  barrière  infran- 
chissable aux  lésions  articulaires,  en  revanche,  cette 
coulisse  à  l'inserdoii  scaphoidienne  se  comporte  d'une  fa- 
çon bizarre;  elle  s'arrête  sur  la  face  postérieure  du  tendon 
à  1  centimètre  au-dessus  de  cette  insertion,  tandis  qu'elle 
tapisse  sa  face  supérieure  pour  accompagner  k  faisceau 
sousHscaphoîdien  du.  tendon  et  se  mettre  en  rapport  intime 
avec  kl  séreuse  calcaoéo-astragaiioaine  antérieure.  Il  n'y  a 
donc  pas  de  rapports  intimes  entre  la  tibio-tarsienne  et 
cette  game. 

La  cotilisse  du  fléchisseur  commun  est  séparée  de 
la  tibio-4arsienne  par  les  iibre3  postérieures  du  liga- 
ment interne  assez,  mince  à  ce  niveasi;  elle  seprolooge 
ea  bas  jusqu'à  l'articulation  astragak>-scaphoîdienne,  au 
point  où  le  tendon  du  fléchisseur  propre  passe  sur  celui  du 
fléchisseur  commun»  Là  encore,  les  lésions  pathologiques 
de  l'articulaiioa  tibio-tarsienne  se  inn)pagent  assez  difE- 
cilement  à  la  gaiine,  puisque  des  filets  U^mentevx  sépar 
renllesr  deux  séreuseH. 
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La  synoviale  tendineuse  du  fléchisseur  propre  est  en 
haut,  fort  éloignée  des  précédentes  puisque  le  paquet  vas- 
culo-nerveux  les  sépare.  Elle  passe  de  la  face  postérieure 
du  tibia  sur  la  face  postérieure  de  l'astragale  entre  ses 
deux  tubercules,  puis  elle  suit  le  canal  calcanéen  et  accom- 
pagne le  tendon  jusqu'au  point  où  il  passe  au-dessus  des 
tendons  fléchisseurs  communs  ;  là,  cette  synoviale  s'adosse 
directement  à  la  précédente  qu'elle  dépasse  de  1  centimètre. 
Dans  toute  cette  étendue  elle  est  reçue  dans  une  gaîne 
fibreuse  qui  diffère  de  celle  des  autres  gaines  en  ce  qu'elle 
est  beaucoup  moins  adhérente  à  la  synoviale.  En  haut, 
cette  gaîne  se  confond  avec  l'aponévrose  profonde  de  la 
jambe  ;  en  bas,  elle  se  perd  au-dessus  du  ligament  annulaire 
interne  du  tarse  ;  si  bien  qu'au  point  où  les  tendons  fléchis* 
seurs  communs  ou  fléchisseurs  propres  se  rencontrent,  leur 
gaine  est  libre  au  milieu  d'une  atmosphère  adipeuse  dif- 
fluente  considérable  qui  occupe  cette  région.  Cette  gaîne 
donne  donc  accès  dans  toute  la  plante  du  pied.  Ses  rap-* 
ports  intimes  avec  les  articulations  sont  également  digne» 
de  remarque.  Au  niveau  de  la  face  postérieure  de  Tarticle 
tibio-tarsien,  la  séreuse  passe  de  la  face  postérieure  du 
tibia  sur  l'astragale,  se  trouve  là  directement  adossée  à  la 
synoviale  articulaire.  Il  suffit  de  tendre  la  double  mem- 
brane ainsi  formée  pour  voir  qu'elles  n'en  forment  presque 
qu'une  seule.  Plus  bas,  sous  la  petite  apophyse  du  calca- 
néum,  la  gaîne  répond  à  l'interligne  calcanéo-astragalien 
en  un  point  situé  exactement  à  l'extrémité  interne  de  la 
gouttière  interosseuse  entre  les  deux  surfaces  articulaires 
antérieure  et  postérieure  du  calcanéum  ;  à  ce  niveau,  on 
trouve  une  petite  masse  graisseuse  très  mince  qui  conduit 
directement  de  l'articulation  astragalo-calcanéenne  posté- 
rieure à  la  séreuse  du  tendon  entre  deux  faisceaux  du  li- 
gament latéral  interne. 

Si  j'insiste  sur  ces  fastidieux  détails,  c'est  que  je  les 
crois  capables  de  nous  donner  la  clef  de  certains  faits  pa- 
thologiques. L'adossementdes  deux  gaines  tendineuses  au 
niveau  de  la  plante  du  pied  nous  explique  facilement  leur 
communication,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  notre  kyste. 

Mais  les  rapports  intimes  des  synoviales  articulaires  et 
de  la  gaine  du  fléchisseur  propre  sont  plus  intéressantes. 
Ils  nous  montrent  la  propagation  facile  des  lésions  de  l'une 
à  l'autre.  Supposons  une  lésion  tuberculeuse,  par  exemple, 
de  l'articulation  tibio-tarsienne,  elle  trouvera  dans  la  gaîne 
une  route  toute  tracée  pour  gagner  la  plante  du  pied.  Les 
deux  autres  synoviales  sont  moins  bien  disposées  à  cet 
effet.  Elles  sont  séparées  de  l'article  par  des  ligaments 
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épais.  La  gaine  du  jambier  antérieur  séparée  par  le  liga- 
ment latéral  interne  et,  se  perdant  sous  le  scaphoïde,  ne 
peut  servir  à  cette  transmission.  Celle  du  fléchisseur  n'a 
que  des  rapports  peu  intimes  avec  les  jointures,  et  elle  est 
beaucoup  plutôt  envahie  par  récurrence. 

Les  lésions  transmises  de  l'article  à  la  gaine  du  fléchis- 
49eur  propre  peuvent  donc  se  rendre  par  cette  voie  jusqu'à 
la  plante  du  pied  et  là  envahir  par  continuité  la  séreuse 
adjacente  du  long  fléchisseur  dans  laquelle  elles  remon- 
tent. En  tous  cas,  ces  deux  gaines  doivent  être  beaucoup 
plus  souvent  envahies  que  celle  du  jambier  antérieur.  Je 
ne  puis  élayer  cette  hypothèse  sur  des  faits  cliniques  pu- 
bliés, car  la  pathologie  de  cette  région  n'a  pas  été  faite  à 
cet  égard.  Cependant,  l'anatomie  peut,  à  elle  seule,  nous 
permettre  de  préciser  quelques-uns  des  caractères  de  cette 
synovite  du  fléchisseur  du  gros  orteil. 

La  forme  de  la  tuméfaction  peut  servir  de  guide 
dans  ces  cas,  si  les  lésions  se  propagent  dans  la  gaine  du 
jambier  postérieur,  elles  provoquent  une  tumeur  aboutis- 
sant au  scaphoîde,  puisque  la  gaine  s'arrête  au-dessus  de 
cet  os  pour  se  continuer  au-dessous.  De  plus,  cette  tumé- 
faction doit  être  bien  peu  considérable,  caria  gaine  fibreuse 
qui  double  la  synoviale  est  jusqu'à  ce  niveau  dense  et 
serré.  Au  contraire,  les  collections,  par  exemple,  qui  se 
développeraient  dans  les  gaines  du  fléchisseur  pourraient 
encore  être  rétrécies  par  les  gaines  fibreuses  dans  la  gout- 
tière calcanéenne^  mais  au-dessus  de  l'article  tibio-tarsien, 
elles  peuvent  se  dilater,  de  même  à  leur  partie  inférieure 
elles  peuvent  descendre  bien  au-dessous  du  scaphoîde  et 
là  s'étaler  à  leur  aise  dans  le  tissu  graisseux  adjacent  aux 
séreuses. 

Je  puis  précisément,  à  l'appui  de  ces  caractères  théori- 
ques, citer  un  fait  pathologique  que  je  viens  d'observer.  Un 
homme  de  25  ans,  fort  et  vigoureux  en  apparence,  porte 
au  niveau  de  la  gouttière  calcanéenne  une  tuméfaction 
pour  laquelle  il  vient  consulter  à  l'hospice  des  frères 
Saint- Jean  de  Dieu.  J'apprends  que  cet  homme  a  présenté 
à  l'âge  de  12  ans  une  arthrite  chronique  de  l'articulation 
tibio-tarsienne.  Cette  arthrite  survenue  sans  cause  se  dé- 
veloppa lentement,  et  suppura  pendant  huit  mois  ;  sous 
l'influence  des  bains  de  mer  et  d'un  traitement  antistru« 
meux  prolongé  pendant  deux  ans,  l'arthrite  guérit  par  an- 
kylose,  et  le  malade  put  marcher  sans  douleur  de  17  à 
24  ans.  L'articulation  n'était  ni  gonflée,  ni  douloureuse. 
Il  y  a  huit  mois,  la  face  interne  du  cou-de-pied  devint  dou- 
loureuse après  la  marche;  bientôt  un  gonflement  se  mani- 
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festa  et  je  trouve  aujourd'hui  la  région  dans  Tétat  suivant  : 
ankylose  complète  d«  l'articulation  qui  n'est  le  siège  d'au- 
cure  réaction  inflammatoire.  Sur  la  face  interne  du  cou- 
de-pied la  peau  a  la  couleur  normale  et  glisse  sur  les  par- 
ties profondes.  La  région  est  le  siège  d'une  tuméfaction 
étendue  de  Tarticle  à  la  plante  du  pied,  peu  marquée 
et  cylindrique  dans  son  tiers  supérieur.  Elle  présente  au 
contraire  dans  son  tiers  inférieur  une  saillie  du  volume 
d'une  noix  soulevant  la  partie  médiane  calcanéenne.  Cette 
tuméfaction  assez  dure  dans  sa  portion  supérieure,  est 
molle,  pâteuse,  presque  fluctuante  dans  sa  partie  inférieure 
au  niveau  de  sa  dilatation.  L'exploration  de  Vartère  ti- 
hiale  postérieure  montre  qu'elle  bat  en  avant  de  la  tumé- 
faction. 

Les  mouvements  des  tendons  ne  provoquent  aucun  mou- 
vement dans  la  tumeur. 

L'examen  des  autres  organes  fait  constater  une  double 
épididymite  tuberculeuse  et.  une  cystite  de  même  na- 
ture. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  me  paraît  facile.  Il  s'agit  évi- 
demment d'une  tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  guérie  par  ankylose  autrefois,  et  se  propageant  au- 
jourd'hui dans  les  gaines  de  la  gouttière  calcanéenne.  La 
forme  de  la  tumeur  évasée  en  bas,  étroite  en  haut,  son 
siège  plaident  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 

Mais  je  crois  qu'il  est  possible  de  préciser  davantage  le 
siège  de  la  lésion  et  de  reconnaître  la  gaîne  dans  laquelle 
s'est  faite  la  propagation.  Il  ne  peut  s'agir  de  la  gaîne  du 
jambier  antérieur,  la  tuméfaction  s'arrêterait  au  scaphoide 
et  ne  descendrait  pas  au  milieu  de  la  gouttière  du  calca- 
néum.  Restent  donc  les  deux  gaines  des  fléchisseurs,  où  il 
'cxiffte  un  point  de  repère  anatomique  qui  permet  toujours 
de  les  distinguer,  c'est  la  situation  de  l'artère  tibiale  posté- 
rieure. Si  l'altération  siégeait  dans  la  gaîne  du  fléchisseur 
comme  elle  pourrait  présenter  la  même  forme,  mais  on 
constaterait  la  présence  de  l'artère  en  arrière  de  la  tu- 
meur. Si,  au  contraire,  nous  sentons  le  vaisseau  battre  en 
avant  de  la  tuméfaction,  nous  pouvons  affirmer  que  c'est  la 
gaîne  du  fléchisseur  propre  qui  est  envahie  ;  or,  c'est  pré- 
cisément ce  que  nous  avons  constaté  dans  l'observation  de 
notre  malade  ;  nous  pourrons  donc  localiser  la  lésion  dans 
cette  gaîne  et  regarder  ce  fait  comme  venant  à  l'appui  de 
ce  que  l'anatomie  nous  a  appris  de  la  facile  communication 
.  des  lésions  articulaires  tibio-tarsiennes  à  la  séreuse  du 
tendon  fléchisseur  propre  du  pouce.  Voici  une  seconde 
pièce  que  j'ai  pu  disséquer  et  qui  vient  également  àl'ap- 
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puî  de  cette  théorie.  Elle  a  trait  à  un  malade  amputé  par 
M.  Vernetiil. 

Arthrite  fongueuse  tibio-tar sienne.  Nécrose  et  résection 
de  l'astragale. —  Récidive.  —  Grattage»^  Amputation. 
—  Dissection  du  membre  amputé.  —  Névrite  du.tibial 
postérieur.  —  Ostéite  des  os  du  tarse.  —  Large  enva- 
hissement de  la  plante  du  pied  par  l'intermédiaire  de 
la  gaîne  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

G...,  42  ans,  eommerçant,  est  un  homme  grand,  bien  consti- 
tué, qui  se  présente  à  l'examen  de  M.  Verneuil  en  avril  1885 
pour  se  faire  soigner  d'une  affection  chronique  du  pied.  Les 
antécédents  morbides  ne  permettent  de  relever  aucun  stig- 
mate de  scrofule  ou  de  syphilis. 

Le  début  de  ses  accidents  remonte  au  mois  de  janvier.  A 
cette  époque,  il  ressentit  quelques  douleurs  au  niveau  du  cou- 
de-pied, douleurs  survenues  sans  cause  appréciable.  D'abord 
assez  vives  après  une  marche  prolongée,  elles  s'accentuèrent 
en  quelques  semaines,  au  point  de  rendre  toute  station  debout 
intolérable  :  en  même  temps,  la  région  augmenta  de  volume 
sans  altération  de  la  peau.  Le  médecin  ordinaire  immobilisa  la 
jointure  dans  un  appareil  silicate,  les  douleurs  persistèrent  et 
notre  homme  vintconsulter  M.  Verneuil  qui  posa  le  diagnostic 
arthrite  fon gueuse  tibio- tarsienne  et  prescrivit  Timmobilisation 
dans  un  appareil  plâtré  et  une  révulsion  ignée. Ce  traitement  fut 
exécuté  par  M.  Reclus  qui  y  ajouta  l'ignipuncture.  Malgré 
ceia^  un  abcès  se  forma  sur  la  face  dorsale  du  pied,  puis  de- 
vint fîstuleux.  Une  seconde  collection  s'ouvrit  en  dehors  et 
subit  la  même  évolution.  On  pratiqua  quelques  injections 
iodoformées;  malgré  cela,les  douleurs  augmentèrent,le  gonfle- 
ment devint  plus  considérable,  les  muscles  antérieurs  s'atro- 
phièrent, la  suppuration  anémia  le  patient  et  les  poumons 
étant  indemnes,  M.  Verneuil  décide  au  mois  de  septembre 
qu'une  intervention  active  est  nécessaire  et  fait  entrer  le  ma- 
lade à  la  maison  de  santé  de  la  rue  Oudinot.  Là,  le  programme 
opératoire  est  ainsi  conçu  :  large  débridement  des  fistules, 
exploration  des  os  malades,  résection  ou  amputation  suivant 
l'étendue  des  os  atteints. 

La  fistule  externe  est  largement  ouverte  et  on  tombe  sur  un 
astragale  dénudé  et  nécrosé,  le  reste  des  os  du  tarse  paraît 
normal.  On  fait  une  contre-ouverture  eiî  dedans  et  on  extirpe 
l'os  nécrosé  en  totalité.  Double  drainage  transversal  et  antéro- 
postérieur.  lodoforme,  pansement  ouaté. 

Dans  les  premiers  temps,  tout  marche  à  souhait.  Apyrexie 
complète,  disparition  des  douleurs,  reprise  de  l'appétit  et  des 
forces,  suppuration  peu  abondante,  indolence  des  parties..  Au 
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15*  jour,  on  enlève  le  drain  antéro-postérieur.  Au  25«  jour,  le 
membre  est  placé  dans  un  appareil  silicate,  la  suppuration  est 
presque  tarie,  les  douleurs  ont  disparu,  le  pied  commence  à 
prendre  un  peu  de  solidité  sur  la  jambe  et  le  malade  Ee  lève. 

Au  bout  d'un  mois,  les  choses  changent  d*aspect.  Les  dou- 
leurs reparaissent  sous  forme  d'élancements  qui  rappellent  de 
tous  points  les  douleurs  fulgurantes  du  tabès,  en  même  temps 
ie  pied  devient  plus  volumineux,  la  région  interne  au  niveau 
des  gaines  s'empâte,  la  pression  à  ce  niveau  fait  sourdre  du 
pus  par  les  orifices  du  drain  transversal.  Le  gonflement  aug- 
mente lentement  mais  constamment,  les  douleurs  deviennent 
continues  et  M.  Verneuil  pefise  à  une  récidive  de  l'ostéite.  Le 
9  mars  1885,  il  pratique  une  nouvelle  ouverture  et  un  grattage 
de  toutes  les  parties  malades.  Aseptie,  iodoforme,  ouate. 

Les  douleurs  cessent  pendant  quelques  jours,  mais  bientôt 
elles  se  manifestent  de  nouveau,  avec  une  intensité  telle  que  la 
morphine  même  reste  impuissante  à  les  calmer  ;  ce  sont  de 
violents  élancements  qui  partent  de  la  partie  moyenne  de  la 
jambe  et  s'irradient  jusqu'au  bout  des  orteils  en  provoquant 
des  soubresauts  de  tout  le  membre.  Ces  élancements  se 
répètent  toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures,  et  cau- 
sent un  endolorissement  de  toute  la  région.  Le  séjour  au  lit,  la 
suppuration  joints  à  l'insomnie  presque  complète  et  à  l'inap- 
pétence du  malade,  font  qu'il  réclame  une  intervention  ra- 
dicale. 

Le  14  juin,  M.  Verneuil  pratique  l'amputation  de  la  jambe 
au  lieu  d'élection,  par  la  méthode  à  2  lambeaux,  antérieur  et 
postérieur,  et  avec  l'aide  de  la  bande  d'Esmarck. 

Dans  le  cours  de  l'opération,  on  constate  une  dégénéres- 
cence graisseuse  de  tous  les  muscles,  qui  sont  jaunâtres  et 
atrophiés.  Le  canal  médullaire  des  os  est  agrandi  et  rempli 
d'une  moelle  jaune  et  diffluente.  Résection  de  3  centimètres 
du  nerf  tibial  postérieur  qui  est  normal.  Après  l'enlèvement 
de  la  bande  élastique,  rosée  sanguine  à  la  surface  du  moignon. 
Une  compression  méthodique  pendant  10  minutes  avec  les 
éponges  phéniquées,  la  supprime  en  partie.  Cependant,  comme 
le  suintement  persiste,  M.  Verneuil  fait  4  points  de  suture 
profonds  au  crin  de  Florence.  Antiseptie  rigoureuse.  Drainage 
au-dessus  et  au-dessous  des  sutures.  lodoforme  sur  la  plaie, 
gaze  iodoformée  et  ouate  antiseptique. 

Les  jours  suivants,'  apyrexie  absolue  (37®,5,  38°),  indolence 
presque  complète,  mais  au  5«  jour,  nouveaux  élancements  dans 
la  jambe  amputée,  avec  douleur  fixe  du  talon*  douleur  si  vive 
qu'elle  arrache  des  cris  au  malade. 

Au  8«  jour,  on  enlève  le  pansement.  Quelques  gouttes  de 
pus  dans  les  drains,  réunion  par  première  intention;  on  place 
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les  drains  seulement  aux  extrémités  de  leurs  plaies.  L'explora- 
tion du  moignon  pris  en  masse  est  indolente  et  en  aucun  point 
on  ne  trouve  de  gonflement  ou  de  tension,  mais  toute  la  peau 
est  le  siège  d'une  hyperestnésie  extrême  jusqu'au-dessus  du 
genou;  le  simple  passage  léger  de  la  pulpe  du  petit  doigt  ou 
des  barbes  d'une  plume  sur  la  peau  provoquent  des  douleurs 
vives. 

Pensant  que  peut-être  il  s'agit  d*une  névralgie  traumatique 
précoce,  je  donne  1  gr.  de  sulfate  de  quinine:  même  pansement. 

Les  douleurs  diminuent  d'intensité  et  fmissent  par  disparaître 
au  28e  jour. 

Le  segment  de  membre  amputé  est  d'une  régularité  telle 
comme  forme,  que  Ton  s'aperçoit  à  peine  de  la  disparition  de 
l'astragale.  Le  pied  est  à  angle  droit,  il  a  gardé  par  rapport  à 
l'axe  de  la  jambe,  ses  dimensions  normales,  mais  son  volume 
est  plus  considérable  et  une  saillie  interne  suit  la  direction 
des  tendons  fléchisseurs  et  aboutit  à  une  tuméfaction  diffuse 
de  la  région  interne  de  la  plante  du  pied. 

La  dissection^  après  injection  vasculaire,  nous  montre  des 
muscles  pâles,  graisseux,  atrophiés,  surtout  à  la  partie  anté- 
rieure. Les  artères  sont  englobées  au  niveau  de  la  gouttière 
calcanéenne,  dans  une  masse  fongueuse  et  sclérosée  qui  les 
enserre  et  se  confond  avec  leurs  parois.  La  tibiale  postérieure 
surtout  est  perdue  au  milieu  d'une  masse  fongueuse,  son 
calibre  à  ce  niveau  est  nettement  diminué. 

Le  nerf  tibial  postérieur  présente  des  altérations  remar- 
quables qui  s'étendent  de  l'articulation  tibio-tarsienne  à 
une  distance  de  3  cent,  au-dessous  de  l'amputation.  Ce  nerf  a 
doublé  de  volume,  il  est  dur,  sclérosé,  et  toute  sa  surface  est 
vivement  injectée  d'un  élégant  réseau  de  petits  vaisseaux. 
Cette  augmentation  de  volume  ne  s'étend  pas  à  la  plante  du 
pied,  et  se  termine  en  fuseau  au-dessous  du  point  amputé. 
Cependant  à  ce  niveau,  son  diamètre  est  encore  un  peu  plus 
considérable  que  normalement. 

Le  nerf  tibial  antérieur  est  sain. 

Les  gaines  synoviales  de  la  région  sont  envahies  ;par  les  fon- 
gosités.  Les  muscles  péronés  ne  présentent  qu'un  simple 
épaississement.  Mais  les  gaines  tendineuses  de  la  partie  interne 
du  cou  de  pied  sont  remplies  de  fongosités.  Ces  gaines  sont 
ouvertes  successivement  :  la  séreuse  du  jambier  postérieur 
n'est  atteinte  que  dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètres  au- 
dessous  de  Tarticulation,  La  synoviale  du  fléchisseur  commun 
est  au  contraire  couverte  de  granulations  rougeâtres  dans 
toute  son  étendue,  mais  les  lésions  les  plus  considérables 
siègent  dans  la  gaine  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 
Cette' séreuse  est  distendue  par  les  fongosités  qui  s'ctcndciit 
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jusqu'à  son  extrémité  inférieure;  elles  forment  une  masse 
rougeâtre  qui  a  dépassé  notamment  les  limites  de  la  gaine  et 
est  venue  s'épanouir  dans  ié  tissu  cellulaire  du  pied,  où  elle 
forme  la  tuméfaction  apparente  que  nous  avons  constatée  à 
travers  les  téguments. 

Les  surfaces  osseuses  au  niveau  de  l'articulation  tibio-calca- 
néenne  sont  couvertes  de  fongosités  aussi  bien  sur  le  plateau 
tibio-péronéen  que  sur  la  face  supérieure  du  calcanéum.  Ces 
deux  surfaces  sont  réunies  sur  les  parties  latérales  par  des 
jetées  osseuses  très  nettes  qui  immobilisent  le  pied  dans  sa 
situation,  mais  qui  sont  peu  résistantes.  Le  tibia  est  volumi- 
neux, son  plateau  inférieur  est  rougeâtre,  couvert  d'ostéophytes 
éburnées  ou  raréfiées.  Les  canaux  de  Havers  sont  visibles  à 
l'œil  nu,  sa  surface  fendue  suivant  son  axe,  montre  une  moelle 
jaunâtre,  diffluente  au  milieu  de  trabécules  friables  ;  le  tout 
remontant  jusqu'à  3  travers  de  doigt  au-dessus  du  plateau.  Le 
péroné  présente  surtout  des  traces  d'ostéite  condensante  limitée 
à  la  malléole.  Le  calcanéum  a  son  cartilage  exfolié/  il  est 
friable  et  se  coupe  facilement  au  couteau,  sa  partie  supérieure 
est  jaunâtre,  tandis  que  les  trabécules  de  la  grosse  tubérosité 
présentent  une  coloration  rouge  très  remarquable.  La  surface 
scaphoïdienne  est  également  couverte  de  fongosités.  Les  autres 
os  sont  friables,  leur  coupe  présente  un  aspect  jaunâtre,  tous 
sont  atteints  de  dégénérescence  graisseuse. 

Je  crois  pouvoir  ainsi  résumer  l'ensemble  de  cette  com- 
munication. Les  synoviales  qui  accompagnent  les  tendons 
de  la  gouttière  calcanéenne  présentent  des  rapports  varia- 
bles avec  les  articulations  qu'elles  côtoient.La  gaine  du 
jambier  postérieur  est  séparée  de  V  articulation  par  le  liga- 
ment latéral  interne,  et  doit  être  rarement  envahie  par  les 
lésions  de  cette  articulation.  Cette  gaine  entoure  le  tendon 
jusqu'à  la  tête  de  Tastragale.  A  partir  du  scaphoïde,  elle 
est  incomplète,  recouvre  la  face  profonde  du  tendon  et 
l'accompagne  sous  cet  os  (Bouchard). 

La  synoviale  du  tendon  fléchisseur  commun  descend  (1) 
jusqu'au  point  où  elle  est  croisée  par  le  tendon  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil.  Elle  est  en  haut  séparée  de  la  join- 
ture du  j^ied  par  les  fibres  les  plus  postérieures  du  liga- 
ment latéral  interne. 

La  synoviale  du  fléchisseur  propre  du  pouce  présente 
l'étendue  la  plus  considérable  et  les  rapports  les  plus  im- 

(1)  Les  limites  supérieures  de  ces  gaines  sont  décrites  dans 
Bouchard  (Loc,  ciL).  D'après  mes  dissections,  cette  limite  est 
très  variable. 
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portants  avec  les  séreuses  articulaires.  Partant  de  1  à  5 
centimètres  au-dessus  de  Tinterligne  tibio-tarsienne,  elle 
va  à  7  centimètres  en  avant  de  la  malléole  interne  au  delà 
du  point  où  le  tendon  est  croisé  par  le  fléchisseur  commun  ; 
là  elle  s'adosse  à  la  synoviale  de  ce  tendon  et  peut  commu- 
niquer avec  elle.  Les  deux  synoviales  baignent  à  ce  niveau 
dans  une  masse  graisseuse  c[ui  les  sépare  des  vaisseaux 
plantaires  et  du  ligament  latéral  Interne  du  tarse  devenu 
l'aponévrose  profonde  du  pied.  En  haut^elle  s'adosse  direc- 
tement à  la  séreuse  tibio-tarsienne  et  leur  ensemble  forme 
une  seule  membrane  ;  plus  bas,  un  peloton  graisseux  la 
sépare  de  l'articulation  calcanéo-astragalienne  postérieure. 

Elle  est  donc  bien  disposée  pour  subir  le  contre-coup  de 
toutes  les  lésions  articulaires  ou  pour  déterminer  secondai- 
rement ces  lésions  et  leur  tracer  une  voie  vers  la  face  plan- 
taire. Ces  lésions  peuvent  ainsi  s'étaler  dans  la  plante  du 
pied  au.  milieu  du  tissu  graisseux  ou  peut-être  remonter 
le  long  de  la  gaine  du  fléchisseur  commun. 

Ces  gaines  peuvent  être  le  siège  de  kystes  tendineux 
qui  affectent  la  forme  même  de  la  séreuse,  et  ne  paraissent 
pas  présenter  de  communication  avec  les  articumtions. 

La  gaine  du  fléchisseur  propre  peut  être  envahie  par  des 
néoplasies  tuberculeuses  dont  le  siège  initial  est  dans  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne.  Elles  affectent  la  forme  allongée 
le  long  de  la  gaine  dans  leur  partie  supérieure  et  se  ren-* 
flent  à  leur  partie  inférieure  au  niveau  de  la  face  interne  du 
pied. 

Le  siège  de  la  tuméfaction  par  rapport  à  l'artère  tibiale 
postérieure  permet  de  porter  un  diagnostic  anatomique 
exact,  et  délocaliser  l'affection  dans  la  gaine  du  fléchisseur 
commun,  si  l'artère  est  en  arrière  de  la  lésion,  dans  la 
gaine  du  fléchisseur  propre,  si  elle  bat  en  avant  de  cette 
tuméfaction. 

24.  Note  à  propos  d'une  obserTation  de  cancer  du  col  uté- 
rin terminée  par  accidents  nrémiques  (Compression  des 
uretères.  —  Néphrite  diffuse.  —  Athérome  artériel  géné- 
ralisé). —  Le  cœur   dans  le  cancer  de  l'utérus  ;  par  lo  D' 

Maurice  Letullb,  médecin  des  hôpitaux. 

l.  L'observation  que  je  rapporte  ici  est  presque  banale, 
elle  pourrait  se  résumer  en  deux  lignes  :  Il  s'agit  d*un  can- 
cer de  l'utérus  terminé  par  urémie.  Ce  fait  mérite  d'être 
relaté  avec  tous  ses  détails,  nous  en  donnerons  bientôt  les 
motifs.  Je  le  résume  à  l'aide  des  notes  de  M.  Decressac, 
externe  du  service  de  mon  maître  le  professeur  Vulpian, 
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que  je  suppléais  à  l'Hôtel-Dieu  quand  la  malade  qui  fait 
Tobjet  de  cette  note  vint  demander  quelque  soulagement  à 
ses  souffrances.  Elle  succombait  huit  jours  après  son 
admission. 

Obs.  —  Cancer  du  col  utérin.  Accidents  urémiques. 

Céline  Lois...,  45  ans,  entre  le  18  juillet  1885,  salle  Sainte- 
Madeleine,  no  6,  Hôtel-Dieu.  Mariée  à  20  ans,  elle  a  eu  trois 
enfants,  le  dernier  il  y  a  21  ans.  Ses  règles  furent  constamment 
douloureuses.  Il  y  a  trois  mois,  des  hémorrhagies  considérables 
se  produisirent.  Depuis  cette  époque,  alternatives  de  leucorrhée 
et  de  métrorrhagies.  Pleurésie  il  y  a  un  an. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  spontanées  dans  le  bas 
ventre  et  dans  le  flanc  gauche.  Ces  douleurs  sont  exagérées  à 
la  pression,  surtout  dans  toute  la  région  comprise  entre  le  re- 
bord de  la  12«  côte  et  la  crête  iliaque  du  côté  gauche. 

Le  ventre  n^est  ni  ballonné,  ni  rétracté.  On  ne  peut  y  sentir 
aucune  tumeur  par  la  palpation. 

Le  toucher  vaginal  révèle  l'existence  d'ulcérations  fongueuses 
de  toute  la  partie  postérieure  et  antérieure  des  parois  vaginales 
dans  la  partie  avoisinant  le  col  de  l'utérus,  et  sur  une  profon- 
deur de  quatre  ou  cinq  centimètres  au  moins.  Le  col  est  en 
partie  détruit  et  le  doigt  plonge  dans  une  caverne  utérine  très 
étendue.  La  paroi  antérieure  du  vagin  avec  ses  dépressions  et 
ses  saillies  paraît  plus  dure  et  plus  résistante  qu'à  Tétat  nor- 
mal. Ecoulement  fétide  par  la  vulve  ;  la  défécation  n'est  pas 
gênée  et  se  fait  sans  douleur.  Avant  l'entrée  à  Thôpital  il  y  a  eu 
presque  constamment  de  la  constipation  ;  depuis  le  16  juillet, 
elle  a  été  remplacée  par  de  la  diarrhée. 

L'émission  des  urines  se  fait  péniblement  :  la  malade  ne  peut 
en  donner  pour  l'examen.  Incontinence  habituelle  de  Turine 
qui  date  déjà  de  plusieurs  semaines. 

22  juillet.  Depuis  l'entrée,  la  maladie  a  pris  une  allure  rapide  ; 
l'inappétence  est  devenue  complète,  les  quelques  aliments  que 
la  malade  digère  sont  presque  aussitôt  rejetés;  les  vomisse- 
ments sont  très  fréquents,  surtout  alimentaires.  On  ne  peut  les 
expliquer  par  une  lésion  péritonéale  récente,  les  autres  signes 
de  la  péritonite  font  défaut.  D'ailleurs,  l'estomac  paraît  sain. 
Cependant,  l'état  général  est  grave  :  cachexie  profonde,  teinte 
jaune  paille  des  téguments,  bouffissure  de  la  face.  La  tempé- 
rature axillaire  oscille  entre  36*  et  37».  Le  pouls  est  petit,  les 
artères  sont  dures,  athèromateuses.  Rien  au  cœur,  dont  la 
pointe  bat  dans  le  4®  espace  intercostal  contre  la  5*  côte,  à  neuf 
centimètres  de  la  ligne  médiane.  Souffle  anémique,  à  la  base, 
au  niveau  du  foyer  d'auscultation  de  l'artère  pulmonaire* 
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L'émission  difficile  des  urines,  et  une  oligurie  réelle,  font 
penser  à  une  compression  des  uretères  par  le  néoplasme.  On 
recherche  Texistence  d'une  hydronéphrose  :  la  palpation  pro- 
fonde au  niveau  des  hypochondres  décèle  un  empâtement  très 
appréciable  au  niveau  du  rein  droit. 

Les  vomissements  persistèrent  ainsi,  malgré  les  divers  pro- 
cédés de  traitement  employés  ;  la  température  ne  dépassa  pas 
36<>,4,  et  la  mort  survint  le  29  juillet  dans  le  marasme. 

L'autopsie  démontra  qu'il  n'y  avait  pas  trace  de  péritonite. 

Le  corps  de  Vutérus  paraît  un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état 
normal,  le  corps  est  à  peu  près  complètement  détruit  par  un 
épithélioma.  La  tumeur  s'est  propagée  à  la  presque  totalité  de 
la  paroi  supérieure  du  vagin.  On  rencontre  un  petit  fibro- 
myome  sous-péritonéal,  non  pédicule,  développé  au  niveau  do 
la  corne  gauche;  deux  autres  myomes,  pédicules  ceux-là,  s'im- 
plantent sur  la  face  antérieure  de  l'utérus  ;  enfin,  un  quatrième 
myome  au  niveau  de  l'insertion  de  la  trompe  droite # 

La  vessie  est  distendue  par  une  notable  quantité  d'urine  ; 
l'urèthre  est  libre  cependant.  La  paroi  postérieure,  très  épaissie, 
infiltrée  par  le  néoplasme  fait  une  saillie  convexe  dans  la  cavité 
vésicale. 

L'embouchure  de  chaque  uretère  se  reconnaît  à  deux  saillies 
formées  par  la  masse  cancéreuse  utéro-vaginale  sous-jacente  ; 
le  trajet  des  uretères  dans  l'intérieur  de  cette  masse  indurée 
est  assez  difficile  à  retrouver.  De  chaque  côté,  en  effet,  la  lu- 
mière du  canal  urétéral  est  effacée,  la  muqueuse  de  l'uretère 
est  certainement  envahie,  du  côté  droit  au  moins,  par  le  pro- 
cessus néoplasique. 

Le  rein  droit  est  le  siège  d'une  hydronéphrose  considérable. 
Après  l'ouverture  de  la  vessie,  le  bassinet  et  l'uretère  restent 
distendus  par  l'urine,  il  y  a  un  obstacle  insurmontable  à  l'é- 
coulement de  l'urine  en  un  point  de  l'uretère  qui  confine  à  la 
vessie.  Le  parenchyme  rénal  a  subi  une  transformation  fibreuse, 
atrophique  :  sur  les  coupes,  il  offre  un  aspect  blanchâtre,  com- 
plètement décoloré.  La  substance  corticale  est  très  adhérente  à 
la  capsule  fibreuse  et  finement  granuleuse  ;  dans  les  régions 
les  plus  atrophiées,  elle  mesure  à  peine  deux  millimètres.  La 
hauteur  des  pyramides  de  Malpighi  est  également  fort  dimi- 
nuée ;  elle  atteint  à  peine  un  centimètre. 

On  note  encore  un  épaississement  très  considérable  de  la 
paroi  du  bassinet  et  des  calices  dont  la  cavité  est  extrêmement 
dilatée.  Poids  du  rein  droit:  110  grammes. 

Le  rein  gauche,  très  volumineux,  est  mollasse,  œdémateux, 
hypérémié,  son  poids  est  de  220  grammes,  La  couche  corticale 
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mesure  8  millimètres.  Les  vaisseaux  radiés  sont  très  apparents, 
La  dilatation  de  l'uretère  ne  faisait  que  commencer. 

Le  cœur  qui  pèse  265  grammes  est  mou,  ses  parois  sont  flas- 
ques, plutôt  amincies  ;  le  myocarde  est  très  friable.  La  valvule 
mitrale  un  peu  épaissie  au  niveau  de  son  bord  libre  ;  une  ou 
deux  petites  plaques  athéromateuses  apparentes  sur  sa  valve 
antérieure. 

L'orifice  aortique  est  sain. 

Le  cœur  droit  est  légèrement  dilaté.  L'épaisseur  des  deux 
parois  ventriculaires  est  ; 

Ventricule  gauche.  .  .    13  millimètres. 
Ventricule  droit ....      3  millimètres. 

Il  n'y  a  donc  pas,  à  proprement  parler,  d'hypertrophie  car- 
diaque. 

L'aorte,  examinée  dans  toute  son  étendue,  est  indemne  d'a- 
thérôme;  par  contre,  les  radiales  et  les  fémorales,  l'artère 
splénique  'sont  athéromateuses. 

Terminons  la  relation  de  cette  autopsie  en  disant  que  le 
cancer  commençait  à  se  propager  au  delà  de  ses  limites  utéro- 
vaginales  :  on  voit,  en  effet,  de  nombreux  ganglions  lympha- 
thiques,  énormes,  envahis  par  le  néoplasme,  former  une  traînée 
bosselée  le  long  de  l'artère  iliaque  externe,  sur  le  bord  de  l'ex- 
cavation pelvienne.  En  outre,  au  niveau  du  cul-de-sao  vésico- 
utérin,  la  séreuse  péritonéale  est  envahie  par  des  îlots  néopla- 
siques  qui  forment  à  ce  niveau  une  large  plaque.  Les  deux 
ovaires,  d'apparence  normale,  sont  reliés  aux  parties  voisines 
par  d'anciennes  adhérences  indemnes  de  cancer. 

IL  II  m'a  paru  intéressant  de  relever,  à  roccasion  du 
fait  qui  précède,  la  plupart  des  observations  publiées  sur 
ce  même  sujet. 

A  en  croire  nombre  d'auteurs,  la  compression  de  Ture- 
tère  et  la  néphrite  consécutive  seraient,  dans  le  cancer  de 
l'utérus,  une  cause  fréquente  d'hypertrophie  cardiaque;  et 
pour  préciser  davantage,  l'hypertrophie  porterait  plus  spé- 
cialement sur  le  ventricule  gauche. 

Voyons  donc  ce  qui  résulte  de  l'étude  attentive  des  faits 
connus.  Tout  d'abord,  citons  les  principaux  auteurs  :  Le 
tableau  suivant  indiquera  dans  une  première  colonne  un 
certain  nombre  de  cas  publiés  ;  dans  le  reste,  les  résultats 
sont  catégorisés  de  la  façon  suivante  :  a)  pas  d'hypertro» 
phie  cardiaque;  b)  hypertrophie  cardiaque  d'origi  no  arté- 
rielle ou  valvulaire  évidente  ;  c)  hypertrophie  simple  (dont 
nous  aurons  à  rechercher  la  cause). 
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Tableau  indiquant  75  observations  de  cancer  utérin  compliqué 
de   néphrite    chronique     d'origine    urétérale.  —  Etat    du 


CAS  RELEVÉS. 

RÉSULTATS  CONCERNANT  LE  POIDS  DU  CŒUR. 

Auteurs. 

è 

Cœur  normal 
(ou  môme 
atrophié.) 

Hypertrophie 

cardiaque 

de 

cause  artérielle 

ou  valvulaire. 

Hypertrophie 
simple. 

Bright 

Straus 

Weill 

Artaud 

Féré  et  Quermonne. 

Lancereaux 

Raimond 

Letulle 

i 
2 
7 
4 

36 

23 

1 

1 

1 

» 

5 

1  (Obs.  VI). 
30 
20 

» 

1 

î  (Obs.X). 

3 
» 

» 

2 

i  (Obs.  XI). 

3 

6 

» 

i 

Total 

75 

58 

4 

13 

La  première  conclusion  qui  découle  de  ce  tableau  et  qui 
s'impose  à  l'esprit,  c'est  que  l'hypertrophie  cardiaque  in- 
dépendante de  toute  lésion  de  l'appareil  cardio-artériel  est 
aussi  rare  qu'est  fréquente  l'absence  d'hypertrophie  et 
'  même  l'atrophie  de  l'organe. 

Passons  rapidement  en  revue  les  différents  détails  de 
cette  question  dont  l'intérêt  théorique  est  considérable. 

En  premier  lieu,  établissons  la  grande  fréquence  de 
l'état  normal  ou  même  atrophique  du  cœur  dans  le  cours 
du  cancer  de  l'utérus  comprimant  les  uretères. 

Bright,  le  premier  peut-être,  insista,  dans  une  observa- 
tion de  son  premier  mémoire,  sur  l'intégrité  parfaite  du 
cœur  (1).  Il  s'agissait  «  d'un  formidable  exemple  de  cancer 
de  l'utérus  »  développé  chez  une  femme  de  32  ans.  Il  y 
avait  hydronéphrose  et  atrophie  de  la  glande  rénale. 

Dans  un  mémoire  récent  et  des  plus  remarquables  (2) ,  le 

(1)  R*  Bright.  Reports  of  médical  cases  selected  wilh  a  view 
of  illustrating  the  sympt.  and  cure  of  diseases,  by  a  référence 
to  morbid  Anatomy,  1827,  t.  I,  p.  115,  Obs.  XXXII. 

(2)  Straus.  Des  lésions  rénales  dans  leurs  rapports  avec  l'hyper- 
trophie cardiaque  (Arch.  gènér.  de  médecine,  1882). 
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D'  Straus  a  repris  largement  l'étude  de  l'hypertrophie  du 
cœur  dans  ses  rapports  avec  les  lésions  rénales. 

Pour  ce  qui  est  de  la  démonstration  expérimentale  de 
l'hypertrophie  cardiaque  secondaire  aux  altérations  maté- 
rielles du  rein,  c'est  dans  ce  travail,  on  peut  le  dire,  que 
pour  la  première  fois  la  preuve  semble  avoir  été  faite.  .Or, 
au  point  de  vue  clinique,  notre  savant  collègue  base  son 
argumentation  précisément  sur  deux  observations  de  can- 
cer utérin  compliqué  de  néphrite  par  compression  uré- 
térale. 

Qu'il  me  soit  permis,  pour  les  besoins  de  la  cause  que  je 
vais  défendre,  de  résumer  brièvement  ces  deux  faits  : 

Obs.  —  La  première  observation  a  trait  à  une  femme  de 
52  ans.  Le  rein  gauche  était  réduit  au  tiers  de  son  volume  nor- 
mal. Le  rein  droit  pesait  180  grammes  ;  cet  organe,  mou.  lisse^ 
blanc  jaunâtre,  possédait  deux  uretères  également  dilatés. 

Le  cœur,  de  340  grammes,  offrait  une  hypertrophie  portant 
exclusivement  sur  le  ventricule  gauche,  dont  les  parois  mesu- 
raient 20  millimètres.  La  cavité  du  ventricule  gauche  était  plutôt 
dilatée.  L'oreillette  gauche  et  le  cœur  droit  tout  entier  étaient 
amincis. 

L'auteur  ajoute  que  les  valvules  du  cœur  étalent  saines. 

De  cette  observation  très  importante,  je  ne  veux  conser- 
ver qu'une  impression,  je  n'ose  dire  une  critique.  Cette 
réflexion  qui  va  m'étre  suggérée  par  la  lecture  d'un  grand 
nombre  d'autres  faits  intéressants,  reviendra  sans  cesse 
sous  ma  plume.  Je  la  formulerai  de  la  façon  suivante  : 
«  L'auteur  ne  mentionne  pas  Vétat  du  système  artérieL  » 
Ici,  étant  connue  la  haute  compétence  de  notre  éminent 
collègue,  l'objection  perd  toute  sa  valeur.  Il  me  parait  hors 
de  discussion  que  l'athérome  artériel  a  été  recherché  dans 
tous  les  organes  et  dans  tous  les  tissus  et  que  les  vaisseaux 
étaient  sains.  Toutefois,  la  notification  faite  enlevait  l'om- 
bre d'un  doute  et  la  valeur  de  l'observation  devenait  abso- 
lue, indiscutable. 

Quelque  minutieuse,  quelque  spécieuse  même  que  puisse 
paraître  cette  objection,  nous  ne  pouvions  pas  ne  point  la 
formuler  avant  de  passer  à  l'autre  fuit.  Nous  la  verrons 
d'ailleurs,  dans  un  instant,  acquérir  une  importance 
réelle. 

Obs.  —  La  seconde  observation  due  à  M.  Straus  a  trait  à  une 
femme  de  47  ans.  Le  néoplasme  utérin  avait  déterminé  une 
oblitération  complète  de  l'uretère  droit  et  secondairement  une 
hydronéphrose.  L'uretère  gauche  était  incomplètement  obli- 
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téré.  Le  cœur  pesait  360  grammes.  L'hypertrophie  portait  sur 
le  ventricule  gauche  dont  les  parois  mesuraient  25  millimètres 
d'épaisseur. 

L'auteur  signale  Tintégrité  des  valvules  du  cœur,  «  sauf, 
dit- il,  un  léger  épaississement  des  valvules  aortiques.  »  Mal- 
heureusement, ici  encore,  Tauteur  ne  mentionne  pas  l'état  ima- 
tomique  de  l'arbre  artériel. 

Toutefois,  et  c'est  là  que  notre  argumentation  trouve  sa 
raison  d'être,  l'examen  histologique  de  ces  deux  cœurs 
hypertrophiés  a  été  pratiqué.  M.  Straus  signale,  avec  la 
meilleure  bonne  foi,  que  «  le  tissu  interfasciculaire  du 
«  premier  cœur  est  légèrement  épaissi  »  et  que,  (ce  sont 
«  ses  propres  termes)  «  il  existe  également  un  faible  degré 
«  de  périartérite  des  artérioles  cardiaques.  » 

Force  nous  est  donc  de  conclure  que  ces  deux  observa- 
tions si  bien  faites  pour  entraîner  la  conviction  au  point 
que  notre  savant  collègue  n'a  pas  hésité  à  les  publier,  lais- 
sent, par  un  petit  côté,  prise  à  la  critique,  et  je  le  répète, 
dans  cette  question  qui  n'est  pas  encore  définitivement 
jugée,  le  rôle  de  la  critique  est  d'être  impitoyable  :  la  loi 
de  l'hypertrophie  cardiaque  secondaire  aux  néphrites  par 
compression  urétérale,  sera,  par  là  même,  d'autant  plus 
solidement  assise  sur  des  bases  inébranlables,  si  tant  est 
qu'elle  puisse  un  jour  s'imposer. 

J'arrive,  par  ordre  chronologique,  au  travail  du  D'  Weill 
(de  Lyon]  (1)  qui  a  trait  exactement  au  sujet  qui  nous 
occupe.  Sur  20  observations  qui  forment  la  base  de  son 
mémoire,  sept  appartiennent  à  des  femmes  atteintes  de 
cancer  utérin  (obs.  X,  XI,  XII,  XIII,  XIV,  XV,  XVIT.). 
Tout  d'abord,  détail  d'un  grand  intérêt,  les  cinq  derniers 
faits  ne  s'accompagnaient  pas  d'hypertrophie  et  rentrent 
dans  la  première  colonne  de  notre  tableau,  il  est  même  bon 
de  noter  que  dans  l'obs.  XIV  la  malade,  âgée  de  40  ans, 
emphysémateuse,  succombait  à  un  cancer  propagé  à  la 
vessie  et  aux  deux  reins  ;  le  cœur  pesait  235  grammes.  De 
même  pour  l'obs.  XV,  où,  chez  une  femme  de  45  ans,  le 
cœur  avait  le  poids  de  180  grammes!  L'atrophie  cardiaque 
dans  le  cancer  utérin,  sur  laquelle  notre  collègue  le  D"  Féré 
et  M.  Quermonne  ont  vigoureusement  insisté,  n'est  pas 
absolument  rare  ;  elle  s'explique  d'ailleurs  si  aisément  par 


(1)  Weill  (de  Lyon),  Hypertrophie  cardiaque  dans  les  néphrites 
consécutives  aux  affections  des  voies  excrétoires  de  l'urine.  Thèse. 
Lyon,  1882,  p.  56  et  suiv. 
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l'état  de  cachexie  où  tombent  les  malheureuses  malades, 
que  nous  n'insisterons  plus  sur  ce  point  de  détail. 

Il  ne  reste  donc,  dans  le  travail  du  D' Weill  (de  Lyon),  à 
l'actif  de  l'hypertrophie  cardiaque  secondaire,  que  deux 
observations  (obs,  XetXI).  En  comptant  ainsi,  je  suia, 
pour  ma  part,plus  généreux  que  rauteur,qui  dans  Tobserr 
vation  XI  où  le  cœur  pèse  330  grammes,  note  :  «  pas  d'hy- 
pertrophie cardiaque.  »  Malgré  la  loi  d'hypertrophie  phy- 
siologique du  cœur  progressant  avec  l'âge,  si  judicieuse- 
ment défendue,  naguère  encore,  par  le  D'  Ducastel,  un 
cœur  de  330  grammes,  chez  une  femme  de  55  ans,  cachec- 
tique, succombant  aux  progrès  d'une  tumeur  utérine  com- 
primant l'uretère  gauche,  peut  être  considéré  comme  atteint 
d'hypertrophie. 

Toutefois,  la  cause  de  l'origine  rénale  de  cette  hypertro- 
phie n'y  gagne  rien,  car  l'auteur  note  qu'  «  on  trouve  un 
peu  d'athérome  »  dans  l'organe  central  de  la  circulation  ce 
qui  permet  de  penser  que  l'état  du  système  artériel  aurait 
dû  être  signalé. 

Quant  à  l'obs.  X  du  môme  mémoire,  le  cœur  de  cette 
femme  encore  jeune  (39  ans)  pesait  350  grammes.  Les  deux 
reins  étaient  lésés  :  le  droit  volumineux,  blanchâtre  ;  le 
gauche  petit,  dur,  scléreux,  par  conséquent  malade  depuis 
longtemps  déjà. 

Or,  ce  cœur  hypertrophié  était  atteint  d'altérations  val- 
vulaireSy  légères  sans  doute,  mais  bien  évidentes  puisque  : 
«  on  trouvait  quelques  végétations  sur  la  face  auriculaire 
de  la  valvule  mitrale,  »  J'ajoute  qu'on  constatait  encore  de 
l'emphysème  pulmonaire,  cause  fréquente  d'hypertrophie 
cardiaque,  et  que  l'auteur  ne  mentionne  pas  l'état  du 
système  artériel. 

Dans  un  mémoire  récent,  mon  excellent  ami  le  D'  Ar- 
taud (1)  a  repris  la  question  des  lésions  rénales  et  cardia- 
ques consécutives  au  cancer  utérin,  récemment  esquissée 
par  son  maître  le  D'  Straus.  Il  ajoute  aux  deux  observa- 
tions déjà  citées  quatre  cas  nouveaux  examinés  avec  soin, 
et  importants,  que  nous  allons  rapidement  passer  en  revue. 
Les  trois  premières  observations  (obs.  III,  IV  et  V)  ont 
trait  à  des  malades  de  54,  60,  39  ans;  toutes  trois  ont  un 
cœur  notablement  hypertrophié  (345,  410  et  380  grammes); 
chez  les  trois  également,  les  valvules  du  cœur  sont  saines 
et  «  il  n'existe  pas  d'athérome  de  la  crosse  aortique  »,  re- 

(1)  Artaud,  Néphrite  par  compression  des  uretères  dans  le  cancer 
utérin.  Hypertrophie  du  cœur  consécutive.  Heu.  de  médec,  1884. 
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marque  d'une  haute  importance  qui  donne  à  entendre  que 
le  système  artériel  a  été  examine  avec  soin  dans  son  en- 
semble. 

Pourquoi  donc  n'avoir  point  spécifié  que  les  artères 
étaient  saines  ?  Ne  serait-il  pas  oiseux  de  rappeler  que 
l'endartérite  chronique  peut  affecter  les  artères  de  moyen 
et  de  petit  calibre  tout  en  respectant  les  gros  troncs  arté- 
riels ?  C'est  là  précisément  que  se  trouve  le  nœud  de  la 
question,  nous  ne  cesserons  de  le  répéter.  Aussi  ne  saurait- 
on  recommander  aux  observations  ultérieures  d'être  riches 
en  détails,  afin  de  mettre  en  mains  toutes  les  données  du 
problème  :  on  pourra  de  la  sorte  en  poursuivre  la  solution 
d'une  manière  fructueuse. 

Pour  en  revenir  au  mémoire  du  D'  Artaud,  ces  trois 
observations  sont  des  plus  instructives;  elles  entraîne- 
raient la  conviction  la  plus  absolue  si  Texamen  des  artères 
viscérales  etdfes  artères  périphériques  avait  été  noté. 

La  dernière  observation  (obs.  Vl)  du  même  travail  doit, 
à  mon  avis  et  dans  l'intérêt  même  de  la  cause  si  bien  dé- 
fendue par  l'auteur,  être  au  contraire  rejetée  des  cas  d'hy- 
pertrophie secondaire.  Je  la  résume  en  ces  deux  lignes  : 

Obs.  —  Femme  de  64  ans.  Le  rein  droit  pèse  40  grammes,  le 
gauche  75  grammes  ;  le  foie  un  kilogramme,  la  rate  120  gram., 
enfin  le  cœur  270  grammes,  c'est-à-dire  le  poids  d'un  cœur 
normal.  L'avis  de  M.  Straus  est  qu'il  s'agit  d'une  hypertrophie 
relative  du  cœur  coïncidantaveo  toutes  ces  atrophies  viscérales. 

Je  me  permettrai  de  faire  remarquer  que,  si  tant  est  qu'il 
y  ait  eu  une  hypertrophie  du  myocarde,  elle  était  négli- 
geable, et  d'ailleurs  Artaud  signale  que  «  l'aorte  était  un 
peu  athéromateuse.  » 

Il  serait  donc  légitime  d'opposer  à  la  théorie  de  l'hyper- 
trophie d'origine  rénale,  celle  de  l'augmentation  de  volume 
du  cœur  secondaire  à  Tathérome  artériel. 

En  résumé,  le  mémoire  du  D'  Artaud  joint  à  celui  du 
D'  Straus  produit  les  cinq  observations  les  plus  complètes 
et  les  moins  discutables  d'hypertrophie  cardiaque  secon- 
daire à  la  néphrite  par  compression  urétérale  d'origine 
cancéreuse. 

Nous  arrivons  à  un  travail,  malheureusement  trop 
concis,  dû  à  notre  distingué  collègue  le  D*^  Féré  et  au  D"^ 
Quermonne  (1).  Ces  observateurs  consciencieux,  relevant 

(1)  Ch.  Féré  et  Quermonne.  — Note  sur  le  poids  du  cœur  dans 
quelques  cas  de  lésions  rénales  consécutives  au  cancer  de  l'utérus. 
Bull,  soc»  anatomique,  1884,  p.  47. 
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à  la  Salpêtrière  36  observations  de  cancer  utérin  compli- 
qué de  lésions  rénales,  notent  Tétat  du  cœur  de  la  façon 
suivante  : 

15  fois  seulement  le  poids  du  cœur  dépassa.  .    230  grammes. 

16  fois,  il  fut  au  dessus  de 220      id. 

lOfois  id.  id 200      id. 

Ce  qui  donne  26  fois  un  cœur  maigre,  atrophié,  sur 
36  cas.  Les  auteurs  concluent  :  «  le  plus  souvent,  le  cœur 
des  femmes  atteintes  de  cancer  de  Tutérus  est  un  cœur 
maigre  comme  celui  des  cancéreux  en  général.  »  Ce  qui 
est  strictement  vrai,  dans  ces  termes  généraux.  Toutefois, 
en  nous  reportant  à  la  table  dressée  par  ces  observateurs, 
nous  trouvons  que  : 

6  fois  le  cœur  dépasse  280  grammes  et  je  donne  ici  les  chiffres  : 
320  grammes. 
315  grammes. 
300  grammes. 
300  grammes. 
300  grammes. 
280  grammes. 

Faute  de  détails  suffisants,  noustdevons,en  toute  justice, 
faire  rentrer  ces  6  cas  dans  les  observations  dMiypertrophie 
cardiaque  de  cause  insuffisamment  établie. 

La  même  objection  ne  saurait  être  faite  au  mémoire  pu- 
blié tout  récemment  par  le  D'  Lancereaux  (1)  sur  la  né- 
phrite consécutive  à  l'épithéliome  utérin.  Sur  23  observa- 
tions détaillées  rapportées  par  ce  savant  observateur, 

20  fois  le  cœur  fut  trouvé  normal  ou  petit  et  atrophié  ; 
3  fois  il  avait  augmenté  de  volume. 

M.  Lancereaux  prend  soin  de  noter  que  les  cœurs  non 
hypertrophiés  étaient  flasques,  couverts  de  graisse  (à  la  base 
et  au  niveau  de  la  face  antérieure);  que  leurs  parois  amin- 
cies étaient  décolorées  ;  ou  bien  encore  que  le  cœur  était 
petit,  revenu  sur  lui-même,  ses  cavités  étant  rétractées  et 
donnant  cette  fausse  apparence  d'hypertrophie  dite  con- 
centrique du  cœur. 

Ce  qui  augmente  encore  l'intérêt  de  ce  mémoire,  c'est 
rétude  détaillée  des  trois  cas  d'hypertrophie  cardiaque  : 
Sur  ces  trois  faits,  les  deux  premiers  (obs.  XIII  et  XVI),  où 

(1)  Lancereaux.  Néphrite  consécutive  à  l'épithéliome  utérin. 
Annal,  des  malad.  des  organes  gènito-urinaireSf  1884,  t.  II 
(juillet,  août,  septembre). 
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l'hypertrophie  était  manifeste,  s'accompagnait  d'endar- 
térite  chronique,  caractérisée  par  une  dilatation  de  V aorte 
et  du  système  artériel  tout  entier^  vraie  cause,  pour  Lan- 
cereaux,  de  Thypertrophie  cardiaque.  J'ajoute,  pour  mé- 
moire, que  Tobs.  XIII  s'accompagnait,  outre  l'athéromc 
aortique,  d'une  thrombose  de  l'artère  poplitée,  et  que 
Tobs.  XIII  se  signalait  par  une  insuffisance  aortique. 

Ënfm,  la  3*  et  dernière  observation  (obs.  XXIII)  a  traita 
un  cœur  à  peine  augmenté  de  volume  (265  grammes)  et 
dans  lequel  existait  une  endocardite  scléreuse  mitrale  et 
aortique  que  l'auteur  rattache  à  la  néoplasie  utérine.  Bref, 
aucune  des  23  observations  de  Lancereaux  ne  peut  être 
invoquée  par  les  défenseurs  de  l'hypertrophie  cardiaque 
d'origine  rénale. 

Je  termine  cette  longue  énumération,  nécessaire  cepen- 
dant, en  rappelant  une  observation  presque  complète,  com- 
muniquée l'année  dernière  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Raimpnd,  interne  des  hôpitaux  (1).  Je  renvoie  aux  Bul- 
letins pour  les  détails,  et  je  ne  conserve  que  :  1"  le  poids 
du  cœur;  2**  l'intégrité  des  valvules;  3^  l'absence  d'exa- 
men complet  du  système  artériel.  Je  dois  à  Tobligeance  do 
l'auteur  d'avoir  pu  examiner  le  muscle  cardiaque,  et  je 
m'empresse  de  reconnaître  que  les  vaisseaux  artériels  n'é- 
taient pas  notablement  altérés,  que  le  tissu  conjonctif  péri- 
fasculaire  était  normal  et  que  les  faisceaux  musculaires 
paraissaient  sains. 

Cette  intéressante  observation  doit  être  rapprochée  des 
cas  de  Straus  et  Artaud,  avec  cette  réserve  nécessaire  que 
Fexamen  du  système  artériel  n'a  pas  été  spécifié. 

Je  rappelle  enfin  que  mon  observation  a  trait  à  un  cœur 
malade,  mais  de  poids  normal,  chez  une  femme  athéroma- 
tcuse  (valvule  mitrale,  artères  des  membres).  Ici  encore  le 
fait  ne  peut,  en  aucune  façon,  apporter  un  éclaircissement 
à  la  question  si  controversée,  on  le  voit,  de  l'origine  des 
lésions  cardiaques  dans  le  cancer  utérin  compliqué  de  né- 
phrite par  compression. 

III.  Les  détails  qui  précèdent,  où  nous  avons  résumé, 
aussi  brièvement  que  possible,  75  observations  de  néphrite 
de  cause  urétérale  secondaire  au  cancer  utérin,  consti- 
tuent un  document  auquel  nous  pouvons  demander  main- 
tenant quelques  renseignements  à  propos  de  la  fréquence 
de  l'hypertrophie  cardiaque  dans  le  cancer  utérin. 

(l)  P.  Raimond.  Cancer  de  Tutérus.  Compression  des  uretères. 
Néphrite  diffuse  avec  hypertrophie  du  cœur.  Mort  par  urômic. 
Bull,  soc.  anat.,  1885. 
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Nous  trouvons  que,  sur  ces  75  cas, 

58  fois,  le  cœur  était  normal  ou  atrophié  ; 
4  fois,  l'hypertrophie  cardiaque  relevait  d'une  altération  arté- 
rielle ou  valvulaire. 

13   fois,    l'hypertrophie   cardiaque  était  simple,    au  moins  en 
apparence. 

En  effet,  sur  ces  13  cas,  sauf  peut-être  les  5  observations 
de  Straus  et  Artaud,  les  détails  cliniques  sont  trop  sacri- 
fiés et  nous  obligent  à  réserver  notre  appréciation. 

En  somme,  les  observations  négatives  (celles  où  l'hyper- 
trophie manquait  manifestement)  sont  aussi  nombreuses, 
aussi  fréquentes  et  détaillées  que  rares  sont  les  faits  posi- 
tifs bien  et  dûment  observés. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'il  faille  conclure  à  Tabsence 
d'hypertrophie  cardiaque  secondaire  aux  lésions  rénales 
d'origine  urétérale?  Raisonner  ainsi  serait  aussi  fautif  que 
de  croire  à  la  fréquence  de  Thypertrophie.  La  seule  con- 
clusion qui  s'impose  à  l'esprit  non  prévenu  est  la  sui- 
vante :  Les  observations  précises  d'hypertrophie  cardiaque 
sont  rares  ;  un  grand  nombre  d'entre  elles  sont  trop  insuf- 
fisantes pour  établir  sur  des  bases  solides  une  loi  patlio- 
génique  qui  a  peut-être  été  un  peu  hâtivement  promul- 
guée. 

Mais,  d'autre  part,  le  petit  nombre  de  faits  bien  observés, 
que  le  juge  le  plus  sévère  ne  pourrait  guère  réduire  au- 
dessous  de  5  cas  sur  ces  75  observations  publiées,  consti- 
tue une  présomption  en  faveur  de  la  justesse  de  Tidée  for- 
mulée par  le  professeur  Potain  que  les  voies  d'excrétion 
de  l'urine  retentissent  sur  le  cœur  quand  le  rein  est  lésé  : 
1  fois  sur  15,  c'est  un  peu  plus  de  6  pour  100,  proportion 
encore  imposante. 

La  seconde  conclusion  qui  s'offre,  c'est  que  Tidée  de 
l'hypertrophie  cardiaque  d'origine  rénale,  si  féconde  en 
pathologie,  si  puissamment  défendue  à  divers  points  de 
vue  par  Traube,  Potain,  Charcot,  Straus  et  tant  d'autres 
observateurs,  a  été  plutôt  compromise  le  jour  où  la  clini- 
que s'est  adressée  au  cancer  de  l'utérus  pour  lui  demander 
un  argument  favorable. 

En  fait,  à  mon  avis,  le  cancer  utérin  et  la  néphrite  uré- 
térale secondaire  sont  un  déplorable  exemple  à  l'appui  de 
la  théorie  rénale  de  l'hypertrophie  cardiaque.  C'est  là  un 
terrain  mauvais,  où  les  recherches  risquent  fort  de  s'é- 
garer :  l'état  pathologique  auquel  on  s'adresse  est  trop 
complexe  pour  que  la  vérité  s'en  dégage,  d'ici  longtemps, 
indiscutable. 
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Pour  obtenir  un  résultat  satisfaisant,  dans  une  pareille 
eilt[uête,  dangereusement  ouverte  (et  ici  nous  entrons  de 
plain-pied  dans  les  hypothèses,  si  rarement  réalisées  par 
la  clinique),  il  faudrait  un  grand  nombre  d'observations 
de  cancer  utérin  développé  chez  des  femmes  jeunes  en- 
core, indemnes  de  toute  tare  cardio-vasculaire  ;  il  faudrait 
(les  cas  où  révolution  rapide  des  lésions  génitourinaires 
donnerait  à  l'hypertrophie  cardiaque  le  temps  de  se  pro- 
duire sans  que  toutefois  la  cachexie  cancéreuse  vînt  trop 
vite  détruire  le  travail  d*hypernutrition  myocardique  éta- 
bli... C'est  presque  dire  que  ces  observations  idéales  ne 
se  rencontrent  pas  ou  ne  se  trouveront  que  bien  rarement 
en  clinique. 

Aussi  bien  croyons-nous  démontrer  de  cette  façon  que 
le  choix  du  cancer  utérin  compliqué  de  lésions  urinaires 
est  un  mauvais  exemple,  un  détestable  argument  lancé 
par  les  défenseurs  de  la  théorie  rénale  de  l'hypertrophie 
cardiaque. 

En  pathologie  expérimentale,  Grawitz  et  Israël,  Straus, 
Weill  (de  Lyon),  Germent  et  d'autres,  se  sont  efforcés  de 
démontrer  le  bien  fondé  de  la  théorie  de  Traube  et  de  Po- 
tain  ;  il  me  paraît  qu'ils  y  sont  parvenus. 

Par  contre,  jusqu'à  ce  jour,  la  pathologie  humaine  n'a 
pas  été  heureuse  dans  ses  choix  d'arguments  cliniques. 
En  dehors  des  néphrites  diffuses  ou  systématiques  où  la 
preuve  est,  sinon  impossible,  du  moins  hérissée  de  difficul- 
tés innombrables,  les  cliniciens  se  sont  jetés,  si  j'ose  dire, 
à  corps  perdu  sur  une  série  de  faits  de  mauvais  aloi.  Je 
passe  condamnation  sur  le  cancer  utérin.  Les  réflexions 
précédentes  montrent  que  le  sujet  est  encore  forcément  à 
l'étude,  faute  dé  documents  suffisants;  mais  que  dire  des 
observations  d'hypertrophie  cardiaque  secondaire  à  l'hy- 
pertrophie prostatique,  à  l'hydronéphrose,  aux  lésions  de 
l'artère  rénale  (i),  aux  reins  kystiques,  enfin  aux  myomes 
utérins  ?  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'établir  le  procès  d'une 
foule  d'observations  incomplètes,  insuffisantes,  et  par 
suite  compromettantes  pour  la  théorie  qu'elles  prétendent 
défendre. 

Toutefois,  en  terminant,  je  ne  puis  résister  au  désir  de 
faire  encore  une  courte  observation  comme  exemple  pour 
bien  montrer  que  tout  ce  chapitre,  si  intéressant  d'ailleurs  ^ 

(1)  Voy.  Pitres.  Hypertrophie  cardiaques.. i  Thèse  agrég.,  1879^ 
dans  l^obsei'vation  de  Damner  (Dilatation  anévrysmale  de  Tartère 
rénale  droite.  Rein  droit  kystique),  le  co^ur  avait  acquis  un  volume 
énorme  (hypertrophie  concentrique),  sans  lésions  valvulaires. 
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de  l'hypertrophie  cardiaque  d'origine  génito-urinaire  (1)  de- 
mande à  être  sérieusement  révisé  :  On  cite  partout,  à  l'a^)- 
pui  de  la  théorie  rénale  de  l'hypertrophie  cardiaque,  deux 
exemples  de  dégénérescence  kystique  des  reins  publiés 
par  Lancereaux  (2)  dans  son  Atlas  d'anatomie  pathologi- 
que. Or,  précisément,  il  s'agit  là  d'hommes  âgés,  atteints 
bien  évidemment  de  néphrite  chronique  ayant  subi  la 
transformation  kystique.  C'est  donc  commettre  une  péti- 
tion de  principe  que  d'invoquer  ces  deux  faits  à  l'appui  de 
la  théorie  rénale  de  l'hypertrophie  cardiaque,  puisqu'ils 
appartiennent  tous  deux  à  la  grande  classe  de  la  néphrite 
chronique  interstitielle  dont  le  propre  est  de  s'accompa- 
gner d'hypertrophie  ventriculaire. 

Je  m'arrête  là.  Mais  combien  d'autres  exemples  je  pour- 
rais encore  citer  ! 

Au  sortir  de  cette  longue  discussion,  je  crois  être  en 
droit  de  conclure  en  disant  : 

lo  L'hypertrophie  cardiaque  secondaire  aux  lésions  ré- 
nales causées  par  le  cancer  utérin  est  aujourd'hui  encore 
une  question  digne  d'étude  car,  malgré  les  nombreux 
faits  publiés,  la  démonstration  de  son  existence  n'est  pas 
absolue. 

2»  La  fréquence  de  l'atrophie  du  cœur  dans  le  cancer 
utérin  envahissant  les  uretères  est  aussi  grande  que  l'hy- 
pertrophie pure  y  est  rare. 

3®  Les  partisans  de  la  théorie  rénale  de  l'hypertrophie 
cardiaque  ont  fait  fausse  route  en  invoquant  comme  ar- 
gument décisif  les  cardiopathies  consécutives  dans  le  can- 
cer utérin,  aux  lésions  urétérales  et  rénales  secondaires. 

4»  La  pathologie  expérimentale  a  plus  fait  pour  la  théo- 
rie en  question  que  toutes  les  observations  cliniques  grou- 
pées sous  le  terme  générique  d'hyperthrophis  cardiaque 
secondaire  aux  affections  des  voies  excrétoires  de  l'urine. 

5*  La  parole  reste  donc  encore  aux  faits  cliniques,  on  no 

(i)  Consultez  à  cet  égard  :  Potain.  Bruit  de  galop.  BulL  soc. 
méd.  des  hôp.  de  PariSy  1875.  — Exchaquet.  Thèse  de  Paris,  1875. 

Slraus.  Loc.  cit,  —  Artaud.  Loc,  cit.  —  Weill  (de  Lyon).  Loc, 
ciL  —  Lannois  in  Artaud.  Loc.  cit.  —  Pitres.  Loc.  cit. 

(2)  Lancereaux.  Atlas  d'an,  path.,  p.  355  et  356.  Obs.  CCXVIII 
et  CCXIX,  dans  le  premier  cas,  43  ans,  la  dégénérescence  kysti- 
^lue  occupe  le  foie  et  les  reins  ;  l'estomac  est  épaissi,  le  malade 
succomba  à  l'urémie  cérébrale.  On  ne  parle  pas  de  son  système 
artériel.  La  2"  observation  (homme  de  cO  ans),  l'aorte  est  dilatée, 
atliéromateusc.  l'artère  rénale  est  dilatée,  épaissie,  le  malade  suc- 
comba à  une  hémorrhaprie  cérébrale.  On  peut  donc  affirmer  Texis- 
tencc  de  lésions  artérielles. 
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Saurait  trop  leur  demander  les  détails  les  plus  précis  et 
les  plus  circonstanciés  ;  la  solution  définitive  du  problème 
sera  à  ce  prix. 

6»  L'avenir  dira  si,  chez  Thomme,  le  rein  lésé  par  com- 
pression retentit  sur  la  vitalité  du  cœur  et  des  vaisseaux. 
Il  restera  alors  à  en  déterminer  le  mécanisme  intime.  Le 
jour  où  la  preuve  sera  faite,  la  théorie  rénale  de  Thypor- 
trophie  cardiaque  aura  fait  un  grand  pas  ;  elle  sera  défini- 
tivement acquise  à  la  pathologie  humaine. 


Séance  du  23  avril  1886. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

25.  Epithélioma  de  la  bouche  ;  opération  ;  pneumonie.  — 
Mort;  —  par  M.  £.  Gr^verry,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Peb...,  officier  de  santé,  âgé  de  75  ans,  entre 
le  6  avril  1886  à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Després,  pour  un  epithélioma  de  la  muqueuse 
buccale,  avec  l'intention  bien  arrêtée  de  se  faire  opérer. 
Cet  homme  n'avait  jamais  été  malade,  lorsqu'il  y  a  six 
mois  environ  il  a  commencé  à  souffrir.  Il  ressentait  des 
élancements,  disait-il,  dans  la  joue  gauche;  les  dents  de  la 
mâchoire  supérieure  de  ce  côté  se  sont  ébranlées  et  il  a 
même  été  obligé  d'en  arracher  quelques-unes.  Actuelle- 
ment il  existe  une  ulcération  de  la  muqueuse  gingivale  du 
côté  gauche,  ulcération  qui  occupe  le  fond  du  sillon  formé 
par  la  muqueuse  de  la  joue  et  celle  de  la  gencive.  En 
écartant  et  en  soulevant  la  commissure  labiale  gauche,  on 
remarque  que  Fulcération  s*étend  en  profondeur  et  qu'elle 
remonte  sur  le  maxillaire  supérieur  ;  elle  a,  en  quelque 
sorte,  sectionné  le  fond  du  sillon  et  détruit  les  adhérences 
qui  relient,  à  l'état  normal,  la  joue  au  maxillaire  supérieur. 
Cette  ulcération  est  sanieuse,  présente  des  granulations 
charnues,  mais  pas  de  granulations  jaunâtres.  On  remar- 
que que  la  muqueuse  gingivale  est  altérée  jusqu'au  niveau 
de  la  ligne  médiane  et  présente  dans  cette  partie  un  aspect 
chagriné,  granuleux.  Il  existe  un  ganglion  sous-maxiliaire 
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qui  est  dur,  gros,  un  peu  douloureux.  L'haleine  est  fétide. 
M.  Després  diagnostique  un  épithélioma  de  la  muqueuse 
gingivale. 

Le  mercredi  14  avril,  M.  Després  opère  le  malade.  Il 
extirpe  d'abord  le  ganglion  qui  est  adhérent  à  la  glande 
sous-maxillaire  dont  une  portion  est  sectionnée.  L'ar- 
tère faciale  est  coupée  pendant  la  dissection  du  ganglion. 
Puis,  après  avoir  arraché  les  deux  incisives  supérieures 
gauches,  M.  Després  fait  une  incision  qui  circonscrit  la 
narine  gauche  et  se  termine  au  lobule  médian  de  la  lèvre 
supérieure  et  au  moyen  de  la  pince  de  Liston,  il  fait  tom- 
ber une  partie  du  maxillaire  supérieur  gauche.  En  sec- 
tionnant avec  les  ciseaux  des  lambeaux  de  muqueuse,  l'ar- 
tère palatine  est  coupée.  L'hémorrhagie  est  arrêtée  avec 
des  tampons  de  charpie  chargés  de  poudre  de  colophane. 
On  suture  alors  la  plaie  cutanée  qui  a  permis  de  réséquer 
le  maxillaire.  La  plaie  d'extraction  du  ganglion  est  pansée 
avec  de  la  charpie  imbibée  d'alcool  camphré.  Le  malade 
a  perdu  une  assez  notable  quantité  de  sang.  La  tempéra- 
ture, le  soir  de  l'opération,  est  à  •Î9°,4.  Le  malade  a  pris 
un  peu  de  bouillon.  Jusqu'au  16  avril,  la  température  a 
oscillé  de  37%5  le  matin  à  38®,2  le  soir.  Le  17,  elle  n'a  pas 
dépassé  36°, 9  matin  et  soir.  Le  malade  se  trouvait  assez 
bien,  mais  il  ne  pouvait  presque  pas  prendre  de  nourri- 
ture. Le  18,  la  température  a  commencé  à  monter  :  37o,5  le 
matin,  39**,5  le  soir.  En  même  temps  il  se  répandait  une 
odeur  fétide  dans  la  chambre.  On  enlève  alors  le  tampon 
de  charpie  et  on  fait  des  injections  de  vin  aromatique  dans 
la  bouche.  Mais  sans  que  le  malade  ait  ressenti  de  point 
de  côté,  il  se  met  à  tousser  un  peu  et  il  s'affaiblit.  Le  19, 
la  température  est  à  38°9  le  matin  et  39'>,7  le  soir.  Le  20, 
38o,l  le  matin  et  38%5  le  soir.  Ce  jour-là  je  fais  prendre  un 
peu  de  bouillon  au  malade  au  moyen  d'une  sonde  uré- 
thrale  que  je  lui  introduis  dans  la  narine  gauche.  Il  meurt 
le  21  avril  a  7  heures  du  matin  avec  39»  de  température. 

A  I'autopsie,  que  nous  pratiquons  le  22  avril,  nous  ne 
trouvons  pas  d'épanchementdans  la  poitrine;  mais  il  existe 
des  fausses  membranes  récentes  à  la  base  du  poumon 
droit  ;  rien  à  gauche.  En  incisant  le  poumon  droit,  nous 
trouvons  dans  son  lobe  inférieur'plusieurs  cavités  gangre- 
neuses du  volume  d'une  noix  environ,  d'odeur  fétide.  Dans 
le  lobe  moyen  on  trouve  des  noyaux  de  pneumonie  lobu- 
laire  qui  ne  sont  pas  suppures.  Dans  le  poumon  gauche,  il 
existe  de  l'hépatisation  rouge  à  la  base  ;  des  fragments  du 
tissu  pulmonaire  sont  jetés  dans  Peau  et  tombent  au  fond 
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du  vase.  Au  sommet  des  deux  poumons  il  existe  une  masse 
dure,  irrégulière,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  A  la 
surface  de  ces  masses  on  voit  des  plaques  blanches  de  con- 
sistance cartilagineuse.  Ces  deux  masses  présentent  une 
grande  résistance  à  la  coupe  et  sur  la  surface  de  section 
on  voit  des  noyaux  blanchâtres,  crétacés.  Sur  la  circonfé- 
rence, on  sent  soùs  le  doigt  des  saillies  dures,  qui  sont 
probablement  dues  à  des  dépôts  calcaires.  Il  s'agit  évi- 
demment là  de  tubercules  transformés,  crétacés.  Nous 
n'avons  rien  trouvé  de  particulier  dans  les  autres  viscères. 
Il  est  probable  que  notre  malade  est  mort  d'une  pneu- 
monie infectieuse,  causée  par  Tabsorption  de  produits  sep- 
tiques  provenant  de  la  plaie  buccale  et  entraînés  dans  les 
bronches  pendant  l'inspiration. 

M.  Broga  dit  que  dans  une  discussion  à  ce  sujet  à  la  So- 
ciété de  chirurgie,  M.  Monod  a  conseillé  la  trachéotomie 
préventive  et  la  nourriture  par  la  sonde  nasale,  cette  ma- 
nière de  faire  permettant  de  bourrer  la  bouche  de  matières 
antiseptiques,  ce  qui  empêche  l'action  nocive  des  particules 
dégluties. 

26.  Pneumonie  et  endocardite  vés^étajite  ;  par  F.  de 

.Grandmaison,  interne  provisoire. 

Le  cœur  présenté  à  la  Société  anatomique  provient  du 
nommé  D...  François,  âgé  de  73  ans,  marchand  ambulant, 
entré  le  27  janvier  1886  dans  le  service  de  M.  le  D»  Talamon, 
à  l'hôpital  Broussais;  il  venait  de  l'hôpital  Tenon.  Quand  il 
est  entré  à  l'hôpital,  il  présentait  aux  jambes  des  ulcères 
variqueux,  il  avait  de  l'emphysème  pulmonaire  et  un  souffle 
au  premier  temps  et  à  la  pointe  du  cœur,  sur  l'existence 
duquel  on  avait  basé  le  diagnostic  insuffisance  mitrale.  Le 
malade  allait  bien,  ses  urines  étaient  claires  et  normales, 
il  supportait  facilement  sa  lésion  cardiaque,  quand,  le 
31  mars,  il  fut  subitement  pris  d'un  point  de  côté  très 
violent  à  droite,  s'accompagnant  de  crachats  sanglants  et 
de  râles  souS'<5répitants  nombreux.  En  même  temps,  il  eut 
une  diminution  notable  dans  la  quantité  de  ses  urines  qui 
devinrent  très,  foncées  et  hématuriques  et  atteignaient  tout 
au  plus,  comme  quantité,  1  litre  par  jour.  Elles  contenaient 
3  gr.  50  d'albumine,  si  bien  que  la  lésion  rénale  semblait 
dominer  la  scène  et  que  quelques  jours  avant  la  mort  du 
malade  on  avait  posé  le  diagnostic  d'urémie.  Pendant  tout 
le  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  l'apparition  du  point  de 
côté  jusqu'à  la  mort,  le  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre;  un 


324  AVRIL  1886. 

seul  jour  il  a  eu  38^,4,  et  encore  a-t-on  cru  pouvoir  attri- 
buer cette  petite  ascension  delà  température  à  la  modifi- 
cation du  régime  alimentaire;  le  malade  avait  demandé 
qu'on  lui  supprimât  son  régime  lacté.  Il  meurt  le  19  avril 
1886. 

A  TAuTOPSiE,  les  reins  sont  volumineux,  pèsent  chacun 
220  grammes  ;  ils  sont  rouges,tachetés  de  blanc  etde  gris, 
et  la  substance  corticale  est  notablement  augmentée  d'é- 
paisseur. Les  deux  poumons  sont  boursouffles,  emphysé- 
mateux et  le  poumon  droit  présente  à  la  base  un  noyau  de 
pneumonie  à  la  période  d'hépatisation  rouge,  ayant  reten- 
due de  trois  doigts  en  hauteur.  La  rate  est  volumineuse. 
Le  foie  l'est  aussi  et,  de  plus,  il  est  congestionné,  La  con- 
vexité des  hémisphères  cérébraux  présente  un  peu 
d'œdème.  Le  cœur^  volumineux,  pèse  570  grammes.  Les 
deux  valvules  mitrale  et  tricuspide  présentent  des  végéta- 
tions filamenteuses,  très  confluentes  en  deux  points.  Les 
végétations  tricuspidiennes  sont  les  plus  développées.  Les 
deux  valvules  sont  très  athéromateuses.  Les  valvules  aor- 
tique  et  pulmonaire  sont  saines.  L'artère  aorte  est  légère- 
ment athéromateuse.  En  présence  de  l'hypertrophie  de  la 
rate,  du  foie  et  des  reins,  et  voyant  que  les  végétations 
développées  sur  les  valvules  mitrale  et  tricuspide  étaient 
d'origine  récente,  M.  Talamon  attribue  la  mort  du  malade 
à  une  maladie  infectieuse  généralisée,  à  point  de  départ 
pulmonaire,  et  les  pneumocoques  en  s'accumulant  au 
niveau  des  valvules  auriculo-ventriculaires  auraient  déter- 
miné le  développement  des  végétations  présentées  à  la 
Société  anatomique. 

27.  Angine  de  poitrine.  —  Dégénérescence  du  cœur.  —  Ré- 
trécissement de  l^artére  coronaire  antérieure.  —  Mort 
subite  ;  par  Robert  Leudet,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Leg....,  46  ans,  couturière,  entre  le  16  avril 
1886,  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Maurice  Raynaud  n**  3,  ser- 
vice de  M.  R.  Moutard-Martin.  Sa  santé  toujours  bonne, 
n'est  altérée  que  depuis  3  ou  4  mois  ;  par  moments,  gène 
respiratoire,  poids  sur  la  poitrine,  palpitations  ;  ces  phé- 
nomènes sont  aggravés  par  les  excès  de  travail,  ou  une 
marche  rapide.  Dans  certains  moments,  la  malade  doit 
s'aliter  quelques  jours  pour  voir  diminuer  ses  étouffements; 
pendant  un  de  ces  accès,  elle  dit  avoir  rendu  des  crachats 
mêlés  de  sang.  Jamais  de  séjour  à  l'hôpital.  Vient  à  la  con- 
sultation portée  plutôt  que  soutenue  par  deux  personnes. 
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Deux  heures  après  rentrée,  nous  trouvons  I4...  assise  dans 
son  lit,  étouffant;  cyanose  ;  refroidissement  des  extrémités 
(T.  R.,  37'',4j.  Elle  a  rendu  un  ou  deux  crachats  très  épais, 
adhérents  au  vase,  jaunâtres.  Râles  intenses  de  conges- 
tion pulmonaire  couvrant  les  bruits  du  cœur  qu'on  no 
peut  entendre,  la  suspension  de  la  respiration  ne  pouvant 
avoir  lieu  un  instant. 

Pouls  petit,  régulier,  un  peu  fréquent  (82).  Pas  d'albu- 
mine dans  les  urines  (ventouses  sèches,  Todd,  injections 
sous-cutanées  de  morphine  de  0,01  centigr.). 

Le  lendemain,  le  faciès  s'est  modifié  d'une  façon  surpre- 
nante ;  cyanose  et  dyspnée  bien  moindres.  La  malade  a  un 
peu  dormi  ;  aux  deux  bases,  gros  râles  crépitants  encore 
nombreux.  Mêmes  caractères  du  pouls;  les  bruits  du  cœur 
entendus  aujourd'hui  sont  normaux. 

Les  jours  suivants  amélioration  continue  et  rapide  ;  res- 
piration normale;  on  n'entend  plus  aucun  râle. 

La  cause  des  accidents  est  attribuée  à  l'état  du  cœur  ; 
on  diagnostique  une  myocardite,  bien  que  les  battements 
du  cœur  soient  normaux  et  passablement  énergiques.  Mais 
en  même  temps  le  pouls  est  faible  et  petit,  en  disproportion 
frappante  avec  l'intensité  du  choc  cardiaque,  fait  signalé 
par  Aran,  Friedreich  et  d'autres  auteurs  dans  la  myocar-> 
dite. 

Sauf  ce  signe,  huit  jours  exactement  après  l'entrée,  l'état 
est  redevenu  bon  ;  elle  se  lève  sans  aucune  gêne  et  se  pré- 
pare à  sortir  dans  deux  jours  ;  le  17  avril  elle  s'assoupit 
dans  l'après-midi.  Quelque  temps  après,  on  entend  la  tête 
de  L...  frapper  la  table  près  de  son  lit  ;  la  respiration  est  à 
peine  sensible,  les  yeux  fermés,  la  face  violacée.  Elle  meurt 
en  quelques  instants. 

A  I'autopsie,  rien  au  cerveau,  poumons  sains,  sans  in- 
farctus ;  reins  et  foie  normaux.  Le  cœur  seul  offre  des 
lésions  très  marquées  ;  il  pèse  375  grammes  ;  surcharge 
graisseuse  ,  parois  un  peu  épaissies,  surtout  celles  du  ven- 
tricule gauche.  Endocardite  végétante  de  la  valvule  mi- 
trale;  rien  au  cœur  droit.  L'aorte,  légèrement  athéroma- 
teuse,  a  ses  valvules  intactes.  L'artiàre  coronaire  antérieure 
présente  un  épaississement  très  considérable  de  sa  mem- 
brane interne.  Au  haut  du  sillon  interventriculaire  le 
vaisseau  est  rétréci  à  un  très  haut  degré  et  entouré  d'une 
zone  d'aiiipect  fibreux.  Cette  altération  est  appréciable  au 
dehors  par  une  teinte  plus  blanchâtre  correspondant  au 
point  ou  l'artère  se  dirige  en  bas  pour  suivre  le  sillon 
interventriculaire. 
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La  coronaire  postérieure  est  intacte. 

Le  myocarde  est  mou,  décoloré;  on  y  voit  à  Tœil  nu  des 
traînées  de  substance  graisseuse.  Un  examen  histologique 
sommaire  nous  a  permis,  en  traitant  par  les  vapeurs  d'acide 
osmique  une  coupe  pratiquée  vers  la  pointe  du  ventricule 
gauche,  colorée  d'abord  par  le  picro-carmin,  de  constater 
dans  les  fibres  musculaires  l'existence  d'une  certaine 
quantité  de  graisse.  M.  le  D' LetuUe,  médecin  des  hôpitaux, 
a  bien  voulu  se  charger  de  l'examen  histologique  qui  sera 
publié  ultérieurement. 

28.  Cancer  latent  de  restomac.  —  Péritonite  cancéreuse  ; 

par  Dagron,  interne  provisoire. 

P...,  âgé  de  53  ans,  bouvier,  ne  présente  aucun  antécé- 
dent cancéreux  dans  sa  famille.  Etant  adolescent,  il  dit 
avoir  eu  une  fièvre  typhoïde  qui  a  duré  six  semaines.  Sans 
être  robuste,  il  avait  une  bonne  santé  ;  toutes  ses  fonctions 
se  faisaient  l3ien.  Il  avoue  quelques  excès  alcooliques,  mais 
irréguliers,  puisqu'il  restait  plusieurs  semaines  sans  boire 
de  vin,  et,  que  d'autres  fois,  il  buvait  par  jour  trois  litres 
de  vin,  de  Teau-de-vie  le  matin  et  après  déjeuner.  Il  n'a, 
cependant,  jamais  présenté  de  signes  d'alcoolisme  ;  il 
n'accuse  ni  vertiges,  ni  tremblements,  ni  cauchemars.  II 
n'a  jamais  vomî.  Il  y  a  un  mois  environ,  au  milieu  de  jan- 
vier, sans  cause  appréciable,  il  s'aperçut  que  son  ventre 
gonflait;  le  gonflement  s'exagérait  après  le  repas.  Trois 
semaines  après,  ses  jambes  se  gonflèrent  de  même ,  et 
comme,  malgré  le  repos  au  lit,  il  ne  remarquait  aucune 
amélioration,  il  entra  à  l'hôpital.  Le  jour  de  son  entrée,  le 
7  février  1886,  son  faciès  est  cachectique,  mais  non  bour- 
souflé; les  téguments  sont  pâles,  mais  ne  présentent  pas  la 
teinte  jaune  paille  de  la  cachexie  cancéreuse.  Son  état 
général  parait  cependant  assez  bon  ;  il  a  bon  appétit  et  bon 
sommeil.  Il  se  trouve  faible.  A  l'examen  physique,  on 
trouve  le  ventre  tendu,  mais  non  douloureux  ;  il  y  a  œdème 
de  la  paroi.  Par  la  percussion  superficielle,  on  trouve  peu 
de  liquide  dans  le  péritoine.  Matité  aux  hypochondres,  sur- 
tout à  droite.  Les  membres  inférieurs  sont  assez  fortement 
œdématiés  ;  l'œdème  n'est  pas  douloureux.  Les  urines  sont 
normales  :  pas  de  sédiments,  pas  d'albumine,  pas  de  sucre. 
\u  cœur,  l'auscultation  nous  fait  entendre  un  souffle  sys- 
tolique  à  la  pointe.  Rien  d'anormal  aux  poumons.  Le  ma- 
lade respire  bien. 

Le  !•"  mars,  Tabdomen  est  plus  tendu;  la  circulation 
collatérale  s'est  développée  ;  les  urines  sont  devenues  sédi- 
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menteuses  et  rares  (250  à  500  gr.),  leur  dépôt  est  briqueté. 
Le  malade  se  plaint  de  quelques  douleurs  an  niveau  de 
l'ombilic.  Pas  de  vomissements. 

Le  15  mars,  les  veines  sous-cutanées  de  l'abdomen  sont 
devenues  considérables.  Peu  d'ascite.  Le  foie  paraît  très 
gros.  Le  ventre  est  assez  douloureux.  Deux  vomissements 
porracés  la  veille  et  l'avant-veille. 

Le  20  mars,  Tépanchement  péritonéal  a  singulièrement 
augmenté,  la  respiration  étant  un  peu  gênée,  une  ponc- 
tion est  décidée. 

Avant  la  ponction,  le  ventre  est  globuleux  et  non  aplati. 
La  sensation  de  flot  est  très  nette.  La  percussion  donne  de 
la  matité  sur  toute  l'étendue  :  il  n'y  a  pas  de  sonorité  sus- 
ombilicale.  Sur  certains  points,  et  plus  particulièrement  à 
gauche,  tandis  que  la  percussion  superficielle  donne  de  la 
matité,  quand  on  déprime  la  paroi,  la  percussion  donne  de 
la  sonorité.  En  examinant  le  malade  couché  alternative- 
ment sur  les  côtés,  on  constate,  par  la  percussion,  un  dé- 
placement manifeste  du  liquide,  mais  ce  déplacement  est 
très  ralenti.  Ces  signes  amenèrent  à  se  servir  du  petit  tro- 
cart  de  l'appareil  Potain.  La  ponction  est  faite  au  flanc 
droit  et  on  retire  six  litres  de  liquide  légèrement  rouge. 
Après  la  ponction,  on  trouve  l'hypochondre  droit  viae. 
A  l'épigastre  on  sent  une  masse  non  lisse  de  consistance 
variable  ;  surtout  sur  la  ligne  ombilicale,  se  trouve  une 
sorte  de  noyau  dur.  Mais  Tabdomen  ne  tarde  pas  à  se  ten- 
dre de  nouveau;  le  malade  se  cachectise  de  plus  en  plus, 
les  yeux  s'excavent,  les  joues  se  creusent,  la  voix  s'affai- 
blit, l'œdème  des  jambes  augmente  et  le  malade  meurt  le 
30  mars. 

A  l'autopsie,  on  trouve  à  l'ouverture  de  l'abdomen  une 
quantité  assez  considérable  de  liquide  hémorrhagîque.  Le 
péritoine  pariétal  est  fortement  épaissi.  En  avant  de  la 
masse  intestinale  on  voit  des  caillots  et  Tépiploon  est  in- 
filtré, œdématié. 

Tout  le  péritoine  pariétal  est  épaissi,  charnu,  rugueux  à 
sa  surface.  Cet  aspect  est  surtout  visible  au  niveau  du 
diaphragme  où  la  séreuse  atteint  un  millimètre  environ 
d'épaisseur.  Au  niveau  du  péritoine  viscéral,  le  paquet 
intestimil  est  moyennement  ratatiné.  A  côté  de  l'épaississe- 
ment  du  mésentère,  il  existe  à  la  surface  des  traces  de 
péritonite  aiguë  (fausses  membranes  fîbrineuses),  et  quand 
on  cherche  à  détacher  les  anses  intestinales,  on  voit  qu'elles 
sont  adhérentes.  Oes  adhérences  sont  constituées,  tantôt 
I    par  des  lames  fîbrineuses,  tantôt  par  des  tractus  celluleux. 
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Il  y  a  donc  eu  péritonite  aiguë  et  péritonite  chronique.  On 
trouve,  de  plus,  à  la  surface  de  Tintestin,  un  semis  de 
petites  granulations  grisâtres,saillantes,  sensibles  au  doigt. 
Toutes  ces  lésions  sont  plus  marquées  à  la  partie  sous*- 
diaphragmatique  du  péritoine.  Là,  les  différentes  portions 
du  péritoine  épaissi  masquent  complètement  les  organes, 
il  faut  les  chercher  et  les  détacher  les  uns  des  autres.  Pour 
cela,  il  a  fallu  déchirer  le  foie  et  sculpter  la  rate.  E'estomac, 
une"  fois  isolé,  nous  apparaît  diminué  de  volume  :  il  n'est 
pas  plus  gros  que  le  côlon  transverse.  La  petite  courbure 
mesure  six  centimètres  ;  la  grande  courbure  vingt  centi- 
mètres environ.  Il  est  très  épaissi,  surtout  au-dessous  du 
cardia,  à  la  grosse  tubérosité.  Les  parois  en  sont  indurées, 
et  il  ne  revient  pas  sur  lui-même  à  Tétat  de  vacuité.  A  la 
coupe,  le  tissu  paraît  très  dur  :  on  note  au-dessous  du  cardia 
un  centimètre  et  plus  ;  l'épaisseur  va  en  diminuant  jusqu'à 
la  région  prépylorique.  Cependant»  au  niveau  de  la  petite 
courbure,  Tépaississement  est  partout  le  même.  La  mu- 
queuse paraît  saine  au  niveau  du  pylore  et  dans  la  région 
prépylorique.  Elle  est  décollable ,  glissante  et  souple  et 
forme  de  nombreux  replis.  Mais  elle  est  lisse  à  la  grosse 
tubérosité,  et  là,  dans  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs, 
la  muqueuse  manque.  Le  fond  de  l'ulcération  est  formé 
par  des  stries  ;  les  bords  en  sont  coupés  comme  à  Tem- 
porte-pièce.  Il  n'y  a  pas  bourgeonnement.  C'est  à  ce  niveau 
que  la  paroi  gastrique  présente  son  maximum  de  dureté. 
Dans  cette  portion  de  l'estomac,  la  paroi  doit  son  épaisseur 
aux  tuniques  péritonéales  surtout,  puis  sous-péritonéale  et 
musculaire.  L'orifice  supérieur  de  l'estomac  n'est  pas  ma- 
lade, mais  la  lésion  s'arrête  juste  au  niveau  du  cardia.  La 
valvule  pylorique  est  saine  ainsi  que  le  duodénum.  La  rate 
est  accolée  à  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  par  sa  face 
interne  ;  sa  face  externe  est  adhérente  au  diaphragme.  Il 
faut  la  disséquer  et  on  ne  peut  la  retrouver  qu'en  incisant 
cette  masse.  Son  tissu  est  dense  et  présente  de  nombreux 
tractus  conjonctifs.  Sa  masse  se  trouve  encapuchonnée  par 
le  péritoine  épais  et  charnu  (un  centimètre  d'épaisseur  à 
certains  points). 

L'épiploon  gastro-hépatique  se  trouvant  tassé,  la  face 
inférieure  du  foie  est  adhérente  à  la  face  correspondante 
de  l'estomac  et  du  duodénum.  La  vésicule  biliaire  est 
adhérente  au  côlon  transverse,  on  ne  peut  l'en  séparer. 
Le  canal  cholédoque  peut  être  parcouru  par  la  sonde 
cannelée  dans  toute  sa  longueur.  Le  tissu  hépatique*  est 
brun  et  flasque  à  la  coupe.  Pas  de  cirrhose.  Le  foie  pèse 
950  grammes.  Il  adhère  au  diaphragme  à  la  partie  supé- 
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rieure.  Le  tissu  conjonctif  ne  pénètre  pas  dans  la  profon- 
deur du  foie.  Le  sinus  de  la  veine-porte  et  ses  branches 
sont  diminuées  de  volume.  Le  calibre  est  environ  la  moitié 
du  calibre  normal. 

Le  côlon  transverse  est  considérablement  diminué  de 
volume,  ce  qui  paraît  expliquer  la  dilatation  cœcale.  A  la 
coupe^  on  trouve  sa  muqueuse  intacte,  mais  ses  deux  autres 
tuniques  considérablement  épaissies.  Le  duodénum  ne 
paraît  pas  malade  :  lorsqu'on  suit  son  trajet,  on  arrive  à  un 
jéjunum  épaissi,  mais  dont  la  muqueuse  est  saine.  Le 
cœcum  et  le  côlon  ascendant  sont  considérablement  dilatés  ; 
l'appendice  iléo-cœcal  est  très  épaissi.  Derrière  Testomac, 
et  à  la  petite  courbure,  il  existe  une  notable  quantité  de 
ganglions  petits  et  durs.  Un  chapelet  ganglionnaire  se  re- 
trouve tout  le  long  de  l'aorte  et  de  la  veine-cave  inférieure. 

Les  reins  sont  gros.  Dégénérescence  amyloîde  surtout  sur 
les  glomérules. 

Le  péricarde  présente  des  adhérences  fibreuses,  sur- 
tout à  la  partie  postérieure,  au  niveau  du  sillon  auriculo- 
ventriculaire;  on  voit  sur  la  portion  cardiaque  de  la  sé- 
reuse quelques  plaques  laiteuses.  Le  myocarde  est  brun. 
Le  cœur  est  en  général  petit  ;  les  valvules  présentent 
quelques  rares  nodosités  au  niveau  de  Torifice  mitral. 
Dégénérescence  graisseuse  des  fibres  du  myocarde.  Pas 
d'athérome  artériel.  Les  poumons  sont  sains  dans  presque 
toute  leur  étendue  ;  un  peu  de  congestion  aux  bases.  La 
plèvre  diaphragmatique  est  fortement  épaissie,  de  sorte 
que  le  diaphragme  semble  étouffé  par  les  deux  séreuses. 

L'examen  histologique  des  portions  ulcérées  de  Tes- 
tomac,  a  montré  que  la  muqueuse  était  détruite,  que  la 
sous -muqueuse  existait  encore  sur  les  bords  et  était 
très  épaissie  en  certains  points.  On  y  trouve  des  amas  de 
cellules  cancéreuses.  La  musculeuse  est  également  épais- 
sie. Elle  présente  du  cancer  infiltré  à  peu  près  uniformé- 
ment partout,  sous  forme  de  traînées  ou  de  petits  amas  de 
cellules  cancéreuses,  occupant  soit  les  interstices  des  fais- 
ceaux, soit  les  faisceaux  musculaires  eux-mêmes.  La  sous- 
péritonéale  est  épaissie  et  présente  de  l'infiltration  cancé- 
reuse, comme  d'ailleurs  le  péritoine  épaissi  (au  moins  dix 
fois).  L'épaississement  fibreux  l'emporte  ici  sur  l'infiltra- 
tion cancéreuse.  On  a  ensuite  pratiqué  des  coupes  histolo- 
giques  :  1®  Sur  le  péritoine,  au  niveau  du  diaphragme  ; 
2®  sur  des  granulations  péritonéales  au  niveau  de  l'intes- 
tin grêle;  30  sur  des  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés. 
Partout,  dans  tous  ces  points,  l'infiltration  néoplasique  est 
de  toute  évidence.  L'épaississement  péritonéal  est  formé 
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par  du  tissu  fibreux  infiltré  de  petits  îlots  néoplasiques. 
Les  petites  granulations  de  la  surface  de  l'intestin  ont  la 
même  constitution,  et  Texamen  histologique  montre 
qu'elles  dépendent  du  péritoine  et  que  l'intestin  est  in- 
demne à  leur  niveau.  Les  ganglions  sont  totalement  dégé- 
nérés. Il  ne  reste  nulle  part  trace  de  leur  texture  normale. 
La  variété  histologique  du  cancer  est  assez  difficile  à  dé- 
terminer.Toutes  les  portions  épaissies  donnent  une  certaine 
quantité  de  suc;  celui-ci  est  constitué  par  des  cellules  va- 
riables de  forme,  généralement  globuleuses.  Nulle  part  on 
ne  trouve  de  cellules  cylindriques.  Au  niveau  du  ganglion, 
le  pinceau  dégage  un  stroma  ganglionnaire  typique  ;  ce- 
pendant, sur  un  bon  nombre  de  points,  surtout  au  niveau 
de  l'infiltration  péritonéale,  les  cellules  se  disposent  sous 
forme  de  revêtement  assez  régulier,  limitant  une  petite 
cavité  remplie  de  détritus  cellulaires  ou  de  cellules  qui  se 
colorent  mal  par  le  carmin,  de  façon  à  donner  l'aspect  de 
culs-de-sac  glandulaires.  Cependant,  comme  la  plus  grande 
partie  des  amas  néoplasiques  sont  remplis  de  cellules  sans 
cohésion,  comme  la  trame  alvéolaire  est  nette  dans  le  gan- 
glion, on  peut  admettre  qu'il  s'agit  de  carcinome. 

Réflexions.  —  Cette  observation  présente  quelque  inté- 
rêt au  point  de  vue  clinique.  Si  le  diagnostic  du  cancer  de 
l'estomac  est  souvent  facile  quand  il  se  base  sur  ses  signes 
habituels  (vomissements,  hématémèse,  cachexie  et  ses  con- 
séquences), il  devient  hésitant  lorsque  les  signes  gastri- 
ques font  défaut  ;  surtout  si  le  tableau  clinique  est  cons- 
titué par  des  symptômes  n'ayant  aucun  rapport  avec  le 
cancer  de  Testomac,  et  regardés  au  contraire  comme  les 
stigmates  de  lésions  toutes  différentes,  le  diagnostic  devient 
pour  ainsi  dire  impossible.  Tel  est  précisément  le  cas  de 
notre  malade.  A  son  entrée  dans  le  service,  et  pendant  les 
premiers  jours  que  nous  l'avons  examiné,  en  nous  basant 
sur  le  souffle  systolique  de  la  pointe,  le  pouls  petit,  l'œdè- 
me des  membres  inférieurs,  nous  avons  considéré  le  ma* 
lade  comme  asystolique  à  la  suite  de  lésions  mitrales.  Puis 
quelques  jours  après,  on  remarqua  que  l'œdème  des  jambes 
diminuant,  l'ascite  augmentait  et  devenait  considérable, 
les  veines  sous-cutanées  abdominales  se  développaient,  les 
urines  devenaient  rouges  et  briquetées  ;  et  songeant  aux 
antécédents  alcooliques  du  malade,  on  constitua  ainsi  le 
cycle  complet  de  la  cirrhose  atrophîque  du  foie.  Mais  d'au-* 
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très  signée  se  surajoutèrent  :  ce  fut  d'abord  l'apparition  de 
douleurs  abdominales;  il  s'établissait  donc  de  la  périto- 
nite; puis  après  la  ponction,  qui  amena  un  liquide  hémor- 
rhagique,  on  sentait  à  Tépigastre  la  présence  d'un  noyau 
dur.  On  pensa  au  cancer  ;  mais  Pautopsie  seule  nous  apprit 
la  nature  réelle  de  la  maladie. 


29.  Cancer  latent  de  l'estomac.  —  Péritonite  chroniqae  à. 
forme  ascitique.  —  Carcinome  infiltré  ;  par  A.  Gohb^ult, 
médecin  des  hôpitaux. 

Femme  de  60  ans,  morte  le  22  juillet  1883,  à  l'hôpital 
des  Tournelles,  dans  le  service  du  D'  Lacombe,  suppléé 
par  le  D'  Gombault. 

Les  accidents  auraient  débuté  quatre  à  cinq  mois  avant 
rentrée  à  l'hôpital  et  avaient  consisté  en  amaigrissement, 
perte  des  forces,  développement  progressif  du  ventre.  Pas 
de  vomissements.  Pendant  le  séjour  à  rhôpital,on  pratiqua 
deux  ponctions  :  l'une,  le  lendemain  de  l'entrée,  donna 
issue  à  9  litres  de  liquide;  la  seconde,  faite  quelques  mois 
plus  tard,  à  7  litres.  Le  liquide  était  citrin,  nullement  co- 
loré en  rouge.  A  la  suite  de  chaque  ponction,  M.  Lacombe 
avait  constaté,  en  même  temps  que  le  petit  volume  du  foie, 
l'existence  d'une  tumeur  au  creux  épigastrique.  —  Il  avait 
fait,  tout  en  formulant  des  réserves,  le  diagnostic  de  can- 
cer de  Testomac. 

Le  i^^  juillet  1883,  je  constatais  tous  les  signes  d'une 
ascite  abondante  ;  le  liquide  se  déplaçait  facilement;  les 
anses  intestinales  formaient  un  paquet  sonore  à  Tombilic 
dans  le  décubitus  dorsal.  Maigreur  extrême,  ainsi  qu'une 
faiblesse  permettant  à  peine  à  la  malade  de  s'asseoir  dans 
son  lit.  Décoloration  des  téguments,  mais  pas  de  teinte 
jaune.  Bientôt,  diarrhée  profuse  s'accompagnant  d'une  di- 
minution rapide  de  l'ascite.  Muguet.  Signes  de  broncho- 
pneumonie. Mort  le  22  juillet  1883. 

Autopsie.  —  Poumons.  Lésions  très  étendues  de  pneu- 
monie lobulaire.  Noyaux  multiples  d'hépatisation  rouge, 
séparés  pgtr  de  grandes  nappes  de  tissu  splénisé.  Nulle 
part  de  lésions  tuberculeuses. 

Cœur,  pancréas  normaux.  Dans  la  cavité  abdominale, 
médiocre  quantité  de  liquide  citrin.  Pas  de  flocons  fibri- 
neux  dans  ce  liquide,  pas  de  fausse  membrane  à  la  surface 
du  péritoine.  L'aspect  du  péritoine  et  des  organes  qu'il 
recouvre  est  très  différent,  suivant  qu'on  envisage  les  par- 
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ties  supérieures  ou  les  parties  inférieures  de  la  cavité  pé- 
ritonéale.  Dans  le  petit  bassin,  la  séreuse  est  lisse,  blan- 
che, comme  lavée;  la  cavité  n'est  nullement  cloisonnée  et 
les  organes  contenus,  utérus  et  ses  annexes,  vessie,  rec- 
tum, absolument  sains.  La  masse  de  Tintestin  grêle  est  à 
peu  près  complètement  libre,  les  anses  intestinales  sont 
isolées  les  unes  des  autres,  sans  interposition  d'exsudat 
fibrineux.  Toutefois,  le  mésentère  est  manifestement  épaissi 
et  rétracté.  Sur  toute  la  longueur  de  l'intestin  grêle  la  sé- 
reuse est  marbrée  de  taches  noires,  constellée  de  lignes 
cicatricielles  d'un  blanc  nacré,  parsemées  elles-mêmes  de 
granulations  saillantes  et  dures.  D'aspect  fibreux,  ces  ta- 
ches sont  entremêlées  de  plaques  d'arborisations  vascu- 
laires.  A  mesure  que  l'on  monte  vers  la  région  sus-ombi- 
licale, ces  lésions  s'accentuent.  Le  grand  épiploon  n'est 
représenté  que  par  un  bourrelet  épais,  dur  et  bosselé,  dé- 
bordant à  peine  le  côlon  transverse,  et  par  des  brides 
saillantes,  épaisses,  laissant  entre  elles  des  logettes  parse- 
mées de  granulations  fibreuses  et  rayonnant  de  la  grande 
courbure  de  l'estomac  vers  le  côlon  transverse.  Les  organes 
contenus  dans  cette  portion  sus-ombilicale  du  péritoine  : 
foie,  rate,  estomac,  côlon  transverse,  solidement  unis  par 
des  adhérences  fibreuses,  forment  une  masse  unique  et 
sont  complètement  masqués  par  l'épaississement  général 
de  la  séreuse,  en  sorte  qu'il  est  impossible,  sans  dissection 
préalable,  de  les  distinguer  les  uns  des  autres.  Cette  péri- 
tonite fibreuse  sus-ombilicale  pousse  un  prolongement 
dans  le  flanc  droit,  englobant  et  masquant  en  partie  le 
côlon  ascendant,  le  cœcum  et  les  portions  voisines  de  l'in- 
testin grêle. 

Un  examen  plus  détaillé  montre  les  particularités  sui- 
vantes :  le  mésentère  est  épaissi,  dur,  gris  à  la  surface  et 
marbré  d'arborisations  vasculaires  de  coloration  rouge  vi- 
neux. Cet  épaississement  est  surtout  prononcé  vers  son  in- 
sertion inférieure.  L'intestin  grêle  n'est  pas  atteint  par- 
tout de  la  même  façon.  A  part  l'épaississement  du  pé- 
ritoine, il  est  normal  dans  une  grande  étendue.  Toutefois, 
la  rétraction  du  mésentère  a  produit  une  sorte  de  fronce- 
ment, surtout  marqué  au  niveau  du  bord  adhérent,  et  ren- 
dant beaucoup  plus  saillantes  les  valvules  conni ventes. 
Dans  sa  partie  inférieure,  cet  intestin  est  manifestement 
épaissi  et  son  calibre  diminué  au  point  de  ne  plus  pouvoir 
admettre  que  le  petit  doigt.  Même  à  ce  niveau,  la  mu- 
queuse est  partout  intacte,  Tépaississement  ne  porte  ma- 
nifestement que  sur  les  tuniques  externes.  On  doit  en 
dire  autant  du  cœcum  et  des  côlons,  dont  les  parois  sont 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX .  333 

épaisses,  dures  et  rigides,  mais  dont  la  muqueuse  est  nor- 
male. L'S  iliaque  et  le  rectum  ont  paru  tout  à  fait  sains. 
L'appendice  iléo-cœcal  est  gros  comme  le  petit  doigt, 
dur,  rigide  et  adhérent  sur  la  face  antérieure  du  cœcum. 

11  ne  mesure  guère  plus  de  2  c.  1/2  de  longueur. 
h'estomac  est  tout  petit.  En  le  mesurant  extérieuremeni;, 

on  compte  16  cent,  du  grand  cul-de-sac  jusqu'au  niveau  de 
Tanneau  pylorique.  La  face  antérieure  a  7  c.  1/2  de  hau- 
teur. Après  ravoir  ouvert  en  suivant  la  petite  courbure  et 
l'avoir  étalé,  on  compte  en  mesurant  sur  la  face  interne 

12  cent,  de  largeur  totale.  C'est  à  peu  près  le  même  chiffre 
qu'on  obtient  en  ouvrant  et  en  mesurant  par  le  même  pro- 
cédé un  côlon  transverse  normal.  Les  parois  stomacales 
sont  fortement  épaissies  d'une  façon  générale,  mais  l'épais- 
sissement  est  beaucoup  plus  considérable  au  niveau  de  la 
petite  courbure  et  va  en  diminuant  de  cette  petite  courbure 
vers  la  grande.  En  suivant  la  petite  courbure,  l'épaisseur 
est  au  maximum  au  voisinage  du  cardia,  puis  va  en  dimi- 
nuant à  mesure  qu'on  s'approche  du  pylore.  Elle  est  de 
12  mm.  au  voisinage  du  cardia,  de  6  à  7  mm.  au  niveau  du 
pylore. 

C'est  la  tunique  musculeuse,  très  facile  à  reconnaître, 
qui  partout  prend  la  plus  grande  part  à  Tépaississement  de 
la  paroi  stomacale.  La  muqueuse  est  bien  conservée  et 
forme  des  replis  très  saillants  et  sinueux,  séparés  par  des 
sillons  profonds  sur  la  plus  grande  partie  de  la  face  in- 
terne. Elle  manque  au  contraire  totalement  tout  le  long 
de  la  petite  courbure,  et  à  ce  niveau  les  fibres  de  la  mus  • 
culeuse  sont  à  nu  et  facilement  reconnaissables.  Cette  ulcé- 
ration commence  au  cardia,  s'arrête  à  2  cent,  environ  du 
pylore  et  empiète  sur  les  deux  faces  de  l'estomac,  beau- 
coup plus  toutefois  sur  la  face  postérieure,  où  elle  mesure 
2  c.  1/2  environ.  Il  en  résulte  une  grande  ulcération  ova- 
laire  à  grand  diamètre  parallèle  à  la  petite  courbure.  Le 
fond  de  cette  ulcération  est  de  couleur  grise  et  présente  çà 
et  là  quelques  mamelons,  toujours  très  peu  élevés,  et  sur- 
tout les  stries  formées  par  les  faisceaux  de  la  musculeuse. 
Elle  ne  possède,  à  proprement  parler,  pas  de  bords  ;  les  plis 
de  la  muqueuse,  très  élevés  et  très  larges  sur  le  reste  du 
viscère,  s'amincissent  et  s'abaissent  progressivement  pour 
mourir  sur  son  pourtour  à  des  niveaux  divers. 

Le  foie  est  coiffé  à  sa  face  supérieure  par  le  diaphragme, 
qui  lui  adhère  au  moyen  de  brides  fibreuses  extrêmement 
nombreuses  et  épaisses.  L'épiploon  gastro-hépatic[ue  est 
formé  par  du  tissu  fibreux  assez  lâche.  Le  canal  cholédoque 
est  très  dilaté,  ses  parois  sont  minces,  la  muqueuse  est  colo- 


334  AVRIL  1886. 

rée  en  jaune.  La  sonde  cannelée  le  parcourt  facilement  dans 
toute  son  étendue.  Incisé  et  étale,  il  mesure  3  cent,  à  sa 
partie  moyenne,  1  cent,  au  niveau  de  Tampoule  de  Vater. 
Le  tronc  de  la  veine  porte  a  des  parois  souples  et  minces. 
Incisé  et  étalé,  il  mesure  3  c.  1/2.  La  grande  mésaraique 
est  libre  et  peut  être  suivie  très  loin  dans  l'épaisseur  du 
mésentère.  Le  tissu  conjonctif  du  hile  du  foie  est  manifes- 
tement épaissi.  Le  sinus  de  la  veine  porte,  certainement 
très  rétréci,  admettant  tout  au  plus  le  petit  doigt,  plonge 
par  ses  deux  branches  de  bifurcation  dans  un  tissu  très 
dense  et  jaune.  Le  hile  est  un  peu  déformé,  plus  profond 
que  d'habitude  ;  il  est  occupé  par  un  tissu  conj  onctif  dense. 
Des  brides  fibreuses,  rondes  et  épaisses,  vont  du  pourtour 
de  l'excavation  se  jeter  sur  les  branches  de  la  veine  porte, 
sur  la  vésicule  biliaire  dont  les  parois  sont  épaissies  mais 
la  muqueuse  saine,  enfin  sur  le  lobule  de  Spigel.  Le  foie 
est  de  tout  petit  volume,  son  tissu  est  brun  et  flasque.  Les 
travées  fibreuses  du  hile  ne  pénètrent  pas  dans  sa  profon- 
deur. 

La  rate  est  petite,  fibreuse;  sa  capsule  est  épaissie, 
de  consistance  cartilagineuse.  L'organe  est  encapuchonné 
et  complètement  caché  par  l'épaississement  du  péritoine, 
dont  les  brides  le  maintiennent  solidement  fixé  à  la  grosse 
tubérosité  de  l'estomac  d'une  part,  et  d'autre  part  à  la  face 
inférieure  du  diaphragme. 

Un  certain  nombre  de  ganglions  lymphatiques  se  ren- 
contrent principalement  au  voisinage  de  l'estomac,  le  long 
de  la  petite  courbure,  près  du  hile  du  foie,  ou  encore  en 
arrière  du  péritoine,  le  long  de  l'aorte.  Ils  présentent  tous 
à  peu  près  les  mêmes  caractères  ;  ils  sont  médiocrement 
volumineux,  de  la  grosseur  d'un  pois  ou  d'un  haricot. 
Pigmentés  ou  gris,  très  durs,  ils  ne  donnent  pas  de  suc  à 
la  coupe.  Les  reins  ne  présentent  rien  d'anormal;  leur 
tissu  est  seulement  un  peu  pâle.  Pas  de  noyaux  néoplasi- 
ques  dans  les  os  de  la  colonne  vertébrale,  non  plus  que 
dans  les  glandes  mammaires. 

Examen  histoloaique,  —  Les  coupes  portant  sur  la  tota- 
lité de  la  paroi  de  l'estomac,  au  niveau  des  points  les  plus 
malades,  montrent  une  hypertrophie  considérable  de  la 
tunique  musculeuse  et  un  épaississement  des  couches  con- 
jonctives sous-péritonéale  et  sous-muqueuse.  On  suit  du 
reste  facilement,  sur  les  coupes  convenablement  orientées, 
la  disparition  progressive  de  la  muqueuse  et  de  la  sous- 
muqueuse,  mettant  à  nu  la  tunique  musculeuse,  entamée 
elle-même  par  l'ulcération  jusqu'à  une  profondeur  qui 
varie  suivant  les  points,  mais  n'est  jamais  très  considé- 
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rable.  Cette  disparition  des  différentes  couches  de  la  paroi 
stomacale  s'effectue  par  une  sorte  de  destruction  molécu- 
laire et  ne  s'accompagne  d'aucune  trace  de  réaction  in^ 
flammatoire.  Des  tractus  conjonctifs  épais  séparent  les 
faisceaux  musculaires  et  relient  l'une  et  l'autre  les  deux 
couches  fibreuses  sous-muqueuse  et  sous-péritonéale. 

Toutes  les  travées  conjonctives  sont  infiltrées  d*un  nom- 
bre considérable  de  cellules  généralement  petites,  dispo- 
sées sous  forme  de  traînées  ou  de  nodules  et  très  difficiles 
à  chasser  par  le  pinceau.  Cependant,  sur  certains  points 
les  cellules,  beaucoup  plus  volumineuses,  sont  manifeste- 
ment contenues  dans  d3S  alvéoles  de  tissu  conjonctif,  et  la 
nature  néoplasique  de  l'infiltration  est  de  toute  évidence. 
Du  reste^par  places,  les  amas  cancéreux  subissent  la  trans- 
formation colloïde.  Il  s'agit  donc  bien  certainement  d'un 
carcinome  infiltré  de  Pestomac.  Il  est  beaucoup  plus  diffi- 
cile de  reconnaître  la  nature  néoplasique  de  la  lésion  au 
niveau  des  autres  parties  altérées.  C'est  ainsi  que  les  gan- 
glions examinés  ont  tous  été  trouvés  atteints  d'inflamma- 
tion chronique  avec  sclérose,  mais  ne  contiennent  nulle 
part  de  carcinome  reconnaîssable.  Il  en  est  de  même  pour 
les  brides  et  pour  les  granulations  du  péritoine,  qui  sont 
toutes  formées  soit  de  tissu  fibreux  tout  à  fait  pur,  soit  de 
petites  cellules  rondes  non  contenues  dans  des  alvéoles. 

30.  M.  Camesgasse  présente  au  nom  de  M.  Hautecœur 
un  cervelet  dont  une  amygdale  hypertrophiée  offre  l'as- 
pect d'une  petite  tumeur.  C'est  en  petit  la  même  lésion  que 
celle  qu'il  a  précédemment  présentée  à  la  Société  ;  il  n'a 
trouvé  mention  de  ces  tumeurs  cérébelleuses  nulle  part, 
et  cependant  c'est  le  troisième  cas,  depuis  deux  semaines, 
que  M.  Cornil  trouve  dans  les  autopsies  faites  à  l'Hôtel- 
Dieu. 

M.  CoRNiL  fait  observer  que  ce  n'est  pas  une  véritable 
tumeur,  mais  une  modification  de  forme,  une  augmenta- 
tion de  volume  unilatérale  de  quelques  circonvolutions 
cérébelleuses. 

31.  M.  Tuffier  présente  un  kyste  du  poignet  partant 
d'une  fissure  du  ligament  antérieur  de  l'articulation,  et 
remontant  à  quelques  centimètres  le  long  de  l'artère 
radiale,  dans  sa  gaine,  faisant  corps  avec  sa  paroi.  Plu- 
sieurs cas  analogues  ont  déjà  été  rapportés,  dont  un  par 
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M.  Chaput  et  on  doit  en  déduire  quelques  conséquences  : 
d'abord  l'extirpation  des  kystes  de  ce  genre  peut  amener 
des  hémorrhagies,  comme  on  en  a  rapporté  des  cas  en 
Allemagne  ;  ensuite,  si  l'artère  est  athéromateuse,  l'écrase- 
ment de  ces  ganglions,  faisant  corps  avec  les  parois  vas- 
culaires,  peut  amener  la  rupture  de  cette  artère. 

33.  Kystes  hydatiques  de  l'excavation  pelvienne.  —  Kyste 
principal  développé  aux  dépens  de  Tovaire  gauche.  — 
Ponction.   —    Suppuration.  —Incision.  —  Mort;  —  par  J. 

PoTOCKi,  interne  des  hôpitaux. 

G...  Félicie,  née  à  Neuilly,  ménagère, âgée  de  28  ans,en- 
tre  le  24  juin  1885,  salle  Sainte-Claire  n®  15  bis, dans  le  ser- 
vice de  M.  Siredey.  Son  père  est  mort  de  fièvre  intermit- 
tente, dit-elle  ;  sa  mère  succomba  après  six  mois  de  mala- 
die à  un  cancer  de  l'utérus.  Elle  est  le  6®  enfant  de  la 
famille  ;  une  sœur  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire  à 
34  ans,  les  autres  enfants  sont  morts  à  16  ou  18  ans  d'af- 
fections indéterminées.  Elle  n'accuse  aucune  maladie  dans 
son  enfance.  Réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  16  ans, 
l'établissement  de  la  menstruation  a  été  très  douloureux, 
toutefois,  les  règles  sont  revenues  bien  régulièrement  tous 
les  mois  jusqu'à  21  ans.  De  21  ans  à  25  ans,  elles  se  sup- 
priment tout  à  fait  sans  que  la  malade  en  puisse  dire  le 
motif;  à  partir  de  25  ans,  elles  reparaissent,  mais  très  irré- 
gulièrement. Ni  enfant  à  terme,  ni  fausse  couche. 

La  malade  entre  une  première  fois  en  1883  dans  le  ser- 
vice de  M.  Siredey,  pour  des  accidents  abdominaux  qu'on 
rattache  à  une  pelvi-péritonite  dont  on  ne  peut  déterminer 
la  cause.  Il  n'y  a  eu  en  particulier  aucun  traumatisme. 

Quelques  mois  après,  elle  est  reçue  dans  le  service  de 
M.  Gallardoù  on  diagnostique  un  corps  fibreux  de  l'utérus. 
En  1884,  C...  est  admise  de  nouveau  à  Lariboisière  ; 
M.  Siredey  pense  à  ce  moment  comme  M.  Gallard  à  un 
corps  fibreux.  Il  rattache  à  Texistence  de  ce  corps  fibreux 
sous-péritonéal,  qui  s'est  développé  depuis  son  premier 
examen,  les  accidents  péritonitiques  présentés  par  la  ma- 
lade l'année  précédente  et  ceux  qu'elle  présente  encore 
actuellement  et  qui  ont  nécessité  cette  troisième  admission 
à  l'hôpital. 

Ces  poussées  de  péritonite  à  répétition  s'accompagnent 
de  temps  à  autre  d'un  cortège  de  symptômes  alarmants  ; 
fièvre,  vomissements  bilieux,  ballonnement  du  ventre.  Ils 
finissent  cependant  par  s'amender  et  au  bout  de  9  mois  la 
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malade  se  trouvant  suffisamment  remise,  retourne  chez 
elle.  A  ce  moment  (avril  1885)  la  tumeur  abdominale  pré- 
sente à  peu  près  le  volume  qu'elle  offre  aujourd'hui.  L'amé- 
lioration n'est  cependant  pas  de  grande  durée,  car,  après 
avoir  repris  son  travail  pendant  quelques  semaines,  la 
patiente  rentre  de  nouveau  à  Thôpital  le  24  juin  1885  avec 
une  nouvelle  poussée  de  péritonite.  Quand  les  accidents 
aigus  se  sont  amendés,  M.  Siredoy  constate  de  nouveau  la 
présence  d'une  volumineuse  tumeur  dure,  mais  croyant 
y  reconnaître  des  parties  liquides,  il  penche  pour  le  diag- 
nostic de  tumeur  fibro-cystique  de  l'utérus  et  se  propose  de 
pratiquer  plus  tard  la  ponction.  Il  montre  la  malade  à 
M.  le  professeur  Duplay  qui  confirme  le  diagnostic.  Les 
vacances  surviennent  sur  ces  entrefaites;  à  la  fin  de  Tannée 
des  accidents  nouveaux  de  péritonite  se  produisent,  qui 
affaiblissent  la  malade  et  on  retarde  de  jour  en  jour  la 
ponction,  redoutant  de  la  faire  dans  d'aussi  fâcheuses  con- 
ditions locales  et  générales. 

Quand  je  vois  la  malade  au  commencement  du  mois  de 
février  1886,  elle  est  dans  Tétat  suivant  :  femme  petite, 
maigre,  chétive,  pâle,  aux  muqueuses  décolorées,  sans 
appétit,  toussant  de  temps  à  autre.  L'examen  attentif  de  la 
poitrine  ne  fait  pas  constater  de  signes  do  tuberculose  ;  il  y 
a  à  la  base  du  cœur  un  souffleau premier  temps  qui  se  pro- 
page dans  les  vaisseaux  du  cou.  Les  membres  inférieurs 
sont  œdématiés  au  niveau  des  malléoles  à  la  fin  de  la  jour- 
née, quand  la  malade  a  marché.  La  miction  est  fréquente  ; 
toutes  les  heures  ou  touteales  deux  heures,  la  malade  est 
prise  d'un  besoin  irrésistible  d'uriner  ;  l'urine  ne  contient 
pas  d'albumine. 

Les  règles  qui,  depuis  trois  ans,  étaient  très  irrégulières, 
comme  époques  d'apparition,  très  peu  abondantes,  consti- 
tuées par  du  sang  peu  coloré  et  ne  durant  que  deux  ou 
trois  jours,  sont  supprimées  depuis  le  mois  de  novembre; 
disons  de  suite  qu'elles  ont  apparu  une  fois  seulement  au 
commencement  du  mois  de  mars.  La  malade  n'a  d'ailleurs 
jamais  eu  ni  ménorrhagie  ni  métrorrhagie.  Le  ventre  est 
fortement  bombé  à  la  partie  inférieure,  immédiatement  à 
partir  de  Tombilic,  où  on  le  voit  pour  ainsi  dire  se  relever 
brusquemsnr  pour  contenir  une  tumeur  profonde.  Il  est 
régulier,  non  bosselé,  la  peau  est  saine,  sans  vergeture, 
l'ombilic  normal.  Dure  au  palper,  de  consistance  fibreuse, 
homogène,  mate  à  la  percussion,  la  tumeur  qui  est  symé- 
triquement développée  par  rapport  à  la  ligne  médiane,  se 
laisse  facilement  délimiter.  Les  anses  intestinales  sont 
refoulées  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière  d'elle  ;  la  vessie 
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fait  quelquefois  en  avant  une  saillie  qui  disparaît  après  le 
cathétérisme. 

La  tumeur  est  limitée  en  haut  par  une  ligne  horizontale 
qui  passe  juste  au  niveau  de  Tombilic,  puis  d'un  point 
situé  plus  près  de  Fépine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
que  de  l'ombilic,  ses  bords  droit  et  gauche  descendent 
obliquement  pour  venir  se  perdre  sous  le  bord  antérieur 
de  Tos  des  îles.  Il  n'y  a  pas  de  bosselure  à  la  surface  de  la 
tumeur,  mais  à  droite  on  observe  une  petite  saillie  légère- 
ment dure  qu'on  retrouve  à  tous  les  examens  et  qu'on 
croit  être  un  petit  fibrome  presque  sessile.  A  gauche,  existe 
aussi  une  petite  tumeur  grosse  comm«  un  œuf  de  poulo 
qu'on  peut  faire  engager  à  la  surface  de  la  tumeur,  jusqu'à 
son  bord  droit  et  qui  d'elle-même  revient  à  gauche  ,  ex- 
trêmement mobile»  fuyant  sous  le  doigt,  elle  répond 
exactement  à  la  dénomination  très  caractéristi«|ue  que  lui 
a  donné  la  malade  qui  l'appelle  u  la  petite  souris.  »  On  no 
sait  ce  qu'elle  peut  être  ;  on  ne  se  figure  guère  un  fibrome 
ayant  un  pédicule  assez  long  pour  permettre  des  mouve- 
ments aussi  étendus. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  normaux.  Le  vagin 
est  court,  le  col  de  l'utérus  petit,  vierge,  est  appliqué 
immédiatement  derrière  le  pubis.  En  arrière,  occupant 
tout  le  cul-de-sac  postérieur,  immédiatement  appliqué  sur 
le  sacrum  et  sur  les  parois  latérales  de  l'excavation,  est 
une  tumeur  arrondie,  lisse,  régulière,  dure,  mais  offrant 
cependant  une  résistance  analogue  à  celle  que  donne  un 
kyste  distendu  par  du  liquide. 

Le  18  mars,  la  tumeur  paraît  avoir  diminué  de  volume; 
sur  les  parties  latérales,  ses  bords  droit  et  gauche  sem- 
blent ne  pas  aller  au  delà  du  milieu  de  la  distance  qui 
sépare  Tombilic  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

Malgré  l'état  de  plus  en  plus  faible  de  la  malade,  dont 
la  cachexie  augmente  de  jour  en  jour,  M.  Siredey  se  décida 
à  la  ponction  qu'il  fera  par  le  vagin  et  qu'il  remet  au 
20  mars.  Le  même  jour,  il  est  appelé  par  M.  Gérin  Roze 
pour  voir  dans  son  service  une  femme  atteinte  d'une  tu- 
meur du  ventre  que  la  ponction  a  démontrée  être  un  kyste 
hydatique.  Comparant  les  deux  cas,  M.  Siredey  émet  l'avis 
que  peut-être  la  tumeur  kystique  de  sa  malade  n'est  autre 
qu'un  kyste  hydatique,  mais  il  ne  saurait  qu'émettre  une 
hypothèse,  car  aucun  signe  ne  permet  d'affirmer  le  diag- 
nostic ;  il  n'en  a  cependant  que  plus  de  raisons  pour  faire 
la  ponction. 

20  mars.  Après  lavage  du  vagin  au  sublimé  à  1/2000. 
M.  Siredey  ponctionnela  tumeur  dans  le  cul-de-sac  posté- 
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rieur,et,aveQ  rappareilPotain,  il  aspire  1700  grammes  d'un 
liquide  à  peu  près  incolore,  de  densité  1012,  ne  renfermant 
ni  fibrine,  ni  mucine,  mais  des  traces  d'albumine,  do 
l'urée  dans  la  proportion  de  0  gr.  64  par  litre  et  laissant 
découvrir  au  microscope  une  grande  quantité  d'éohino- 
coques  entiers  et  de  crochets  détachés.  On  a  donc  bien 
affaire  à  un  kyste  hydatique. 

Après  la  ponction,  la  tumeur  du  cul-de-sac  postérieur  a 
disparu,  le  col  est  revenu  au  centre  du  bassin.  Tampon 
vaginal  iodoformé.  Repos  absolu  au  lit^  glace  sur  le  ventre. 

Pendant  2  jours,  la  malade  se  trouve  relativement  bien, 
mais  bientôt  elle  maigrit  davantage,  pâlit,  s'affaiblit  de 
plus  en  plus,  perd  tout  entrain. 

Le  24  mars  elle  est  particulièrement  faible;  défaillance 
quand  on  l'assied  sur  son  lit,  yeux  excavés.  Langue  hu- 
mide, chargée.  Elle  se  plaint  de  mal  de  tête,  de  douleurs 
sous  les  aisselles,  mais  n'accuse  encore  aucime  douleur 
abdominale.  Constipation,  miction  normale.  Urines  légère* 
ment  albumineuses.  Fièvre  le  soir,  :  F  =  124,  T  =  39*,3. 
Le  palper  ne  fait  percevoir  aucune  tumeur  dans  l'abdomen 
qui  est  souple  et  seulement  un  peu  douloureux  à  la  pres- 
sion dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Au  toucher,  le  col  arrive 
presque  jusqu'à  la  vulve,  refoulée  en  avant  et  en  bas  par 
une  tumeur  qui  bombe  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  qui 
a  le  volume  d'une  mandarine. 

.  Les  jours  suivants,  la  fièvre  vespérale  persiste,  la  tem* 
pérature  oscillant  entre  38^,5  et  SQ^'tS*  De  temps  en  temps 
surviennent  de  véritables  frissons.  Quant  à  l'état  général 
il  s'agrave  parallèlement,  les  yeux  s'excavent,  les  joues  se 
creusent,  le  ventre  devient  très  douloureux,  des  vomisse- 
ments alimentaires  et  bilieux  se  produisent  presque  tous 
les  jours. 

Le  31  mars,  la  tumeur  mobile  constatée  anciennement 
se  retrouve  encore,  mais  il  ^  a  surtout  une  tumeur  abdo* 
minale  douloureuse,  plus  développée  à  gauche  qu'à  droite 
et  qui  remonte  jusqu'à  mi-distance  entre  l'ombilic  et  le 
pubis. 

Le  9  avril,  la  tumeur  abdominale  remonte  presque  jus- 
qu  à  l'ombilic,  toujours  beaucoup  plus  développée  à  gau- 
che. Le  vagin  est  renipli  par  une  tumeur  qui  bombe  dans 
le  cul-de^sac  postérieur  et  descend  très  bas.  La  cachexie 
augmente,  la  face  devient  grippée.  Vomissements  bilieux, 
ténesme  rectal,  rectite  glaireuse.  . 

Le  17  avril,  malgré  l'état  désespéré  de  la  malade, 
M.  Siredey  se  décide  à  inciser  la  tumeur.  Après  irrigation 
du  vagin  au  sublimé,  section  de  la  tumeur  à  un  centimètre 
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en  arrière  du  col  dans  sa  partie  la  plus  saillante;  la  section 
est  agrandie  avec  un  bistouri  boutonné;  il  s'écoule  d'abord 
une  quantité  considérable  de  membranes  blanchâtres, 
feuilletées,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  parois  du  kyste 
hydatique;  après  elles,  apparaît  un  liquide  purulent  répan- 
dant une  odeur  infecte  ;  on  irrigue  le  kyste  avec  une  solu- 
tion de  sublimé  à  1/2000  à  Taide  d'une  sonde  intra-utérine 
en  verre  jusqu'à  ce  que  le  liquide  sorte  parfaitement  lim- 
pide. 

Irrigation  vaginale,  vagin  bourré  de  gaze  iodoformée.La 
malade  est  reportée  dans  son  lit. 

Le  soir  elle  a  la  voix  brisée,  n'a  presque  plus  la  force  de 
parler.  P.  144.  T.  38", 5.  Le  lendemain  matin,  à  9  heures, 
elle  succombe. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  A 
Touverture  du  ventre  on  aperçoit  tout  d'abord  le  grand 
épiploon  sous  forme  d'une  toile  triangulaire,  à  sommet  in- 
férieur dirigé  vers  la  gauche,  et  recouvrant  la  plus  grande 
partie  des  organes  abdominaux.  Un  kyste  hydatique  gros 
comme  une  olive  est  implanté  sur  lui  au-dessous  du  bord 
tranchant  du  foie  ;  un  autre  de  même  volume  occupe  son 
milieu,  enfin  à  son  extrémité  inférieure  est  un  troisième 
kyste  simulant  à  s'y  méprendre  comme  forme  et  comme 
dimension  un  cœur  de  fœlus  à  terme.  C'est  ce  kyste  actuel- 
lement fixé  dans  une  petite  logette  limitée  par  les  parties 
profondes  qu'on  avait  senti  pendant  la  vie  et  qui  possédait 
cette  grande  mobilité  à  caractère  si  bizarre.  La  face  pro- 
fonde du  grand  épiploon  est  en  outre  semée  d'un  grand 
nombre  de  petits  kystes  hydatiques  du  volume  d'un  grain 
de  chènevis  au  volume  d'une  lentille.  Tous  les  organes  ab- 
dominaux sans  distinction  offrent  une  série  de  brides  fibri- 
neuses,  reliquats  d'anciennes  péritonites  ayant  occupé 
toute  la  cavité  péritonéale,  brides  qui  les  unissent  entre  eux 
et  aux  parois  de  l'abdomen.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que 
le  foie  est  uni  au  diaphragme  en  haut,  à  Testomac  en  bas 
et  au  colon  transverse  ;  que  les  anses  intestinales  sont 
toutes  agglomérées  et  qu'on  est  obligé  de  détruire  toutes 
ces  adhérences  pour  les  étaler.  Outre  ces  vieilles  brides, 
l'intestin  est  recouvert,  ainsi  que  les  organes  du  petit  bas- 
sin, d'un  exsudât  grisâtre,  peu  épais,  qui  en  dépolit  la  sur- 
face. L'intestin  recouvre  la  partie  tout  à  fait  supérieure  de 
la  tumeur  du  bassin  et  -la  déborde  à  droite  et  à  gauche. 
Des  adhérences  plus  ou  moins  intimes  le  font  adhérer  à  la 
paroi  du  kyste.  L'intestin  enlevé,  la  tumeur  apparaît  par- 
faitement libre.O'est  une  masse  irrégulière,  inégale,  volu- 
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mineuse,  formée  de  parties  très  dissemblables;  elle  re- 
monte à  20  centimètres  au-dessus  du  cul-de-sac  vésico- 
utérin.  On  voit  d'abord  sur  sa  face  inférieure  se  détacher 
vers  la  droite  le  fond  de  l'utérus  presque  vertical,   un  peu 
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Fig,  7.  —  Aspect  généralidu  ventre.  Le  grand  épiploon,  terminé  par  la 
petite  tumeur  mobile,  recouvre  une  grande  partie  des  intestins.  —  On 
voit  en  bas  le  fond  de  l'utérus,  à  droite  la  paroi  extérieure  du  kyste  hy- 
datique  principal,  tout  en  haut  le  foie  et  au-dessous  le  cAlon  transverse. 

oblique  en  haut  et  à  gauche.  Il  sépare  la  tumeur  en  deux 
parties  principales  qu'il  faut  décrire  séparément  :  1**  une 
partie  gauche  qui  est  formée  essentiellement  par  le  kyste 
principal;  2°  une  partie  droite.  Au-dessous  du  fond  et  en 
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avant  est  un  petit  kyste  du  volume  d'une  olive  (que  le 
palper  avait  fait  percevoir  pendant  la  vie)  vers  lequel  con- 
vergent une  série  de  replis  péritonéaux  de  toutes  direc- 
tions. (Je  petit  kyste  est  légèrement  mobile  sur  les  parties 
profondes.  Sur  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen  immédia- 
tement au-dessus  de  la  symphyse  est  encore  un  kyste  gros 
comme  une  noix. 

Partie  gauche  de  la  tumeur.  Elle  a  le  volume  d'une 
tète  d'enfant,  elle  dépasse  l'utérus  en  haut  et  en  dehors  ; 
en  avant  elle  est  recouverte  par  le  ligament  rond  très  al- 
longé, plus  au-dessus  par  la  trompe  de  Fallope  qu'on  voit 
s'insérer  sur  l'angle  gauche  de  l'utérus  et  qui  tapissant  la 
tumeur  finit  après  un  long  trajet  rectiligne  par  se  recour- 
ber en  arc  de  cercle  et  se dilater.Cette  dilatation  qui  occupe 
le  tiers  externe  de  la  trompe  est  due  à  la  présence  d'une 
collection  purulente,  conséquence  d'une  salpingite  suppu- 
rée.  Plus  en  arrière,  on  ne  peut  rencontrer  ni  le  ligament 
de  l'ovaire,  ni  un  corps  délimité  représentant  la  glande  ; 
mais  à  6  ou  8  centimètres  de  Tangle gauche  de  l*utérus,sur 
la  paroi  postéro-supérieure  du  kyste,  est  une  surface  of- 
frant des  plaques  nlanchâtres  et  d'autres  noirâtres  qui 
paraît  être  l'ovaire  gauche  atrophié.  A  la  coupe  on  trouve 
dans  ce  tissu  des  vestiges  de  corps  jaunes  de  la  menstrua- 
tion :  on  a  donc  bien  affaire  à  l'ovaire,  ce  que  d'ailleurs 
confirme  l'examen  microscopique.  Le  ligament  rond  et  la 
trompe  peuvent  se  décoller  avec  plus  ou  moins  de  facilité 
de  la  paroi  du  kyste  ;  mais  l'ovaire  en  fait  intégralement 
partie,  de  sorte  qu'on  peut  dire  que  le  kyste  hyaatique  est 
développé  dans  l'aileron  postérieur  dq  ligament  large  et 
aux  dépens  de  l'ovaire  ;  ce  fait  explique  sa  facile  sépara- 
tion des  deux  ailerons  antérieurs.  Le  kyste  est  uni  à  tous 
les  organes  voisins  par  de  vieilles  adhérences  fibreuses  en 
maints  endroits  très  intimes  ;  le  pavillon  de  la  trompe  est 
obstrué  complètement  par  les  brides. 

Par  les  progrès  de  son  volume  le  kyste  a  fini  par  repous- 
ser excentrique  ment  tous  les  organes  mobiles  qui  le  limi- 
taient. En  arrière,  en  effet,  il  arrive  jusqu'au  fond  du  cul- 
de-sac  postérieur  du  péritoine,  il  adhère  intimementàtoute 
l'étendue  du  rectum  qu'il  déborde  à  droite  ;  il  arrive  à 
gauche  en  contact  avec  les  parois  de  l'excavation  dont  il 
peut  se  séparer  facilement  (le  squelette  n'est  pas  altéré)  ; 
à  droite  il  tapisse  la  face  poptérieure  de  l'utérus,  et  se 
trouve  recouvert  plus  en  dehors  par  la  tumeur  droite  dont 
nous  parlerons  tout  à  rheure.En  ouvrant  le  kyste  sur  son 
bord  externe,  il  s'en  écoule  un  liquide  purulent  répandant 
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une  odeur  infecte  de  putréfaction  ;  dans  la  cavité  on  voit 
des  débris  de  la  membrane  propre  du  kyste  encore  adhé- 
rents. La  paroi  extérieure  a  une  épaisseur  de  3 à6 millimè- 
tres. Sa  surface  interne  irrégulière,  mamelonnée,  gris 
verdâtre,  éttit  directement  baignée  par  le  liquide.  A  la  par- 
tie inférieure  du  kyste  on  voit  la  boutonnière  qui  avait 
été  pratiquée  pendant  la  vie  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Partie  droite  de  la  tumeur.  —  Elle  a  l'apparence  géné- 
rale d'une  grappe.    D'avant  en  arrière,  on  trouve  le  liga- 


P'iO'lS.  —  TJtérus  et  annexes^du  côté  droit.  On  voit  le  fond  de  l'utérus 
sur  la  face  antérieure  duquel  se  trouve  un  petit  kyste  hydatique  ;  à 
gauche  en  bas  le  ligament  rond  ;  au-dessus  la  trompe  formant  une  anse 
qui  embrasse  l'ovaire  et  des  kystes  hydatiques. 

ment  rond  normal  ;  la  trompe  et  son  pavillon  obstrué  par 
des  fausses  membranes  anciennes  ;  la  trompe  décrit  une 
demi-circonférence  qui  circonscrit  une  tumeur  située  en 
arrière  et  dont  on  la  sépare  aisément  ;  en  arrière  de  la 
trompe  et  en  partie  cache  par  elle,  court  le  ligament  de 
l'ovaire,  qui  s'insère  sur  l'angle  droit  de  l'utérus  et  aboutit 
à  un  ovaire  parfaitement  reconnaissable,  blanchâtre,  dur, 
bosselé,  renfermant  un  corps  jaune  de  la  menstruation. En 
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arrière  de  ces  parties  on  trouve  tout  d'abord  un  kyste  hy- 
datique  du  volume  dlun  gros  œuf  de  dinde  transparent,  à 
membrane  extérieure  conjonctive  très  mince  ;  l'ovaire  est 
directement  appliqué  sur  sa  paroi  antéro-externe  dont  on 
peut  cependant  le  séparer,  sans  déchirure.  Plus  en  arrière 
enfin  s'échelonnent  trois  kystes,  à  parois  épaisses  et  dures, 
disposés  en  chapelet  et  dont  le  plus  postérieur  vient  se 
fixer  à  la  paroi  du  kyste  principal  gauche.  L'utérus  a  subi 
une  augmentation  de  longueur  considérable  qui  n'a  guère 
porté  que  sur^ion  col.  La  cavité  de  l'organe  mesure  10  c.5, 
sa  longueur  totale  est  de  11  c,  5  ;  son  tissu  est  sain. 

Vessie,  Congestion  au  niveau  du  col. 

Les  reins  ensemble  pèsent  110  grammes  ;  ils  sont  atro- 
phiés, surtout  le  gauche  qui  ne  pèse  que  30  grammes  ;  ils 
se  laissent  décortiquer  assez  facilement,  mais  en  quelques 
points  la  capsule  adhère.  Leur  surface  est  blanche»  mate, 
décolorée,  elle  offre  des  sillons  profonds  et  des  séries  de 
petits  sillons  superficiels  disposés  par  groupe  et  dans  les 
mailles  desquels  font  saillie  des  petits  prolongements  delà 
substance  rénale.  Ces  saillies  n'ont  aucun  rapport  spécial 
avec  les  pyramides.  A  la  coupe,  même  pâleur,  tissu  abso- 
lument blanchâtre,  quelques  petits  abcès  ;  suppuration  des 
sommets  des  pyramides,  qui  sont  en  grande  partie  détruits. 
Inflammation  de  la  muqueuse  des  bassinets  et  calices. 

Foie,  1,120  grammes,  légèrement  graisseux  ;  vésicule 
biliaire  contenant  un  liquide  brunâtre. 

Rate,  130  grammes,  paraît  saine,  ainsi  que  le  tube  di- 
gestif. —  Poumon  droit  adhérent  au  diaphragme  très  inti- 
mement. Tubercules  au  sommet,  noyaux  caséeux. Poumon 
gauche  aplati,  adhérent  sur  toute  son  étendue,  grâce  à 
d'anciennes  fausses  membranes  de  pleurésie.  Quelques 
cavernules  au  sommet.  —  Cœur,  180  grammes,  surcharge 
graisseuse  très  accusée,  rempli  de  caillots  agoniques.  Rien 
à  Tendocarde.  —  Cerveau,  pâle,  normal. 


33.  Vices  de  conformation  multiples  chez  un  fœtus.  —  Her- 
nie diaphragmatique  congénitale.  —  Communication  des 
deux  ventricules  du  cœur.  —  Anomalie  de  l'aorte  et  des 
vaisseaux.  —  Bec-de-liëvre  bilatéral  compliqué.  —  Trois 
germes  dUncisives  de  chaque  côté  ;  la  fissure  passe  entre 
l'incisive  médiane  et  l'incisive  externe ,  par  J.  Potogki,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Le  fœtus  qui  présente  ces  malformations  est  né  le 
18  avril  1886  dans  le  service  de  M.  Pinard.  La  mère  âgée 
de  40  ans,  femme  de  cultivateur,  bien  conformée,  affirme 
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ne  connaître  aucune  monstruosité  dans  sa  famille.  Elle  a 
déjà  eu  6  enfants  à  terme  et  bien  conformés.  L'accouche- 
ment prématuré,  au  terme  de  7  mois,  pense-t-on,  paraît 
dû  à  Tinsertion  vicieuse  du  placenta  qui,  au  début  du  tra- 
vail, avait  occasionné  une  hémorrhagie  assez  abondante. 
Le  fœtus  s'est  présenté  par  le  siège  en  SIDP,  il  est  mort 
pendant  le  travail.  Il  est  de  sexe  masculin  et  pèse  1410  gr. 
Le  placenta,  les  membranes  et  le  liquide  amniotique 
n'offrent,  à  part  l'insertion  vicieuse,  aucune  particularité 
intéressante. 

Lorsqu'on  dit  à  la  femme  qu'elle  avait  accouché  d'un 
enfant  ayant  une  gueule  de  loup, elle  n'en  parut  pas  autre- 
ment étonnée  et  raconta  que  ses  voisines  lui  avaient  prédit 
qu'elle  aurait  un  monstre,  parce  qu'elle  ne  faisait  pas  la 
moisson  avec  autant  d'entrain  que  les  années  précédentes; 
elle-même  a  souffert  pendant  cette  grossesse  de  douleurs 
de  ventre  et  de  vomissements  fréquents;  ce  qui  ne  laissait 
pas  que  de  la  surprendre  parce  que,  dans  aucune  de  ses 
grossesses  antérieures,  elle  n'avait  eu  d'indispositions, 
assure-t-elle.  Loin  de  là,  sa  santé  était  meilleure  pendant 
les  gestations  que  dans  leur  intervalle.  Il  était  intéressant 
de  signaler  ce  fait. 

Autopsie.  —  Après  avoir  ouvert  la  cavité  abdominale, 
on  voit  tout  d'abord  la  veine  ombilicale  pénétrer  dans  le 
foie  par  sa  face  supérieure  à  l'extrémité  d'un  sillon  antéro- 
postérieur  creusé  sur  cette  face  et  en  occupant  la  moitié  de 
la  largeur. 

L'ouraque  est  plus  volumineux  qu'à  l'ordinaire,  il  abou- 
tit à  une  vessie  presque  vide  très  volumineuse,  aux  parois 
flasques,  qui  dépasse  le  pubis  de  3  centimètres.  En  soule- 
vant le  foie,  on  aperçoit  en  haut  et  à  gauche  de  Testomac, 
un  orifice  diaphragmatique  par  lequel  sortent  de  la  cavité 
thoracique  gauche  une  partie  de  l'intestin  grêle  et  du  gros 
intestin.  Après  les  avoir  attirés  au  dehors,  on  voit  la  rate  à 
cheval  sur  l'orifice,  moitié  engagée  dans  le  thorax,  moitié 
dans  l'abdomen.  Elle  présente  sur  sa  surface  externe,  un 
sillon  assez  profond  qui  la  divise  en  deux  parties.  Ce  sillon 
dans  lequel  vient  se  loger  la  lèvre  postérieure  gauche  de 
l'orifice  diaphragmatique,  sépare  la  moite  thoracique,  de 
la  moitié  abdominale  de  la  rate.  Passaient  dans  le  thorax 
la  plus  grande  partie  du  jéjunium  et  tout  l'iléon  avec  le 
cœcum  ;  quant  au  côlon  ascendant,  il  descendait  du  thorax 
au  devant  des  autres  viscères  hernies  et  venait,  après  un 
détour,  se  continuer  avec  le  côlon  transverse  occupant  au- 
dessous  de  l'estomac  sa  situation  ordinaire,  l'arc  gauche 
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du  côlon  était  moins  fixé  aux  parties  profondes  que  nor- 
malement ;  quant  au  côlon  descendant  et  à  TS  iliaque,  loin 


Fiq.  9.  —  Le  diaphragmo  est  représente  en  haut  et  à  droite  de  la  figure  ; 
par  son  orifice  sortent  les  anses  de  l'intestin  grêle  et  le  cAlon  ascendant. 
A  gauche  se  voient  le  foie,  au-dessous  de  lui  restomao  et  le  rein  droit, 
En  bas  la  vessie. 

d'être  fixés  à  la  paroi  abdominale,  ils  y  étaient  libres  et  re- 
tenus seulement  à  la  ligne  médiane  postérieure  de  la  cavité 
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du  ventre  par  un  repli  péritonéal  leur  constituant  un  vé- 
ritable mésentère. 

Le  diaphragme  ne  présente  d'anomalie  que  Torifice  con- 
crénital  ;  celui-ci  est  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  2  francs. 
Il  est  limité  en  dedans  par  le  diaphragme  musculaire,  à 
bords  arrondis,  épais;  en  avant  par  un  repli  triangulaire, 
transparent,  qui  continue  la  direction  du  diaphragme,  mais 
qui,  ne  contenant  pas  de  fibres  musculaires,  est  formé 
seulement  par  Tadossement  des  séreuses  péritonéale  et 
pleurale;  en  dehors,  par  le  prolongement  de  ce  repli  qui 
suit  le  bord  libre  des  fausses  côtes  et  qui  va  peu  à  peu, 
diminuant  d'épaisseur,  mais  sans  cesser  d'exister  cepen- 
dant, rejoindre  les  faisceaux  musculaires  tout  à  fait  en 
arrière. 

Organes  de  V abdomen.  Le  foie  ne  présente  d'autre  par- 
ticularité que  l'insertion  bizarre  de  la  veine  ombilicale.  A 
la  face  inférieure,  n'existe  par  conséquent  pas  la  branche 
antérieure  gauche  de  TH  de  Meckel.  La  vésicule  biliaire 
contient  un  mucus  filant.—  La  rate  très  allongée,  de  5  cent, 
de  longueur,  mais  très  mince,  est  divisée  en  deux  parties 
par  un  sillon.  Une  petite  rate  accessoire  dans  Tépiploon 
gastro-splénique.  —  Estomac  normal,  ainsi  que  le  duodé- 
num et  le  pancréas. Sur  Tiléon,  à  40centim.  au-dessus  de  la 
valvule  iléo-cœcale  se  trouve  un  diverticule  intestinal, 
long  de  3  ceijtim.  cylindrique,  terminé  par  une  petite  ex- 
trémité renflée,  étranglée,  à  base  ressemblant  à  un  moi- 
gnon (le  cicatrice.  Ce  diverticule  libre  offre  un  petit  repli 
péritonéal  qui  le  suit  sur  la  moitié  de  sa  longueur.  Dans 
sa  cavité  s'ouvrent  les  deux  bouts  de  l'intestin  de  chaque 
côté  d'un  éperon  qui  existe  à  sa  base.  Anus  perforé. —  Les 
reins  et  les  capsules  surrénales,  ainsi  que  les  uretères  sont 
normaux.  La  vessie  très  volumineuse,  comme  cela  a  déjà 
été  dit,  s'ouvre  dans  le  canal  de  l'urèthre  qui  no  présente 
ni  diaphragme  ni  rétrécissement.  Le  testicule  droit  est  à 
la  partie  inférieure  du  canal  inguinal;  le  testicule  gau- 
che est  encore  au  détroit  supérieur. 

Organes  du  thorax^  Thymus,  poumons  normaux,  sauf 
le  poumon  gauche  qui  est  tout  naturellement  un  peu  atro- 
phié. Les  plèvres  n'offrent  d'autre  disposition  particulière 
qu'un  adossementen  arrière  du  péricarde  où  chacune  d'elle 
envoie  un  petit  cul-de-sac. 

Sur  le  péricarde  nornc^al  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs 
diaphragmatiqueq. 

Cœur.  Le  cœur  de  volume  normal,  n'offre  pas  sur  la 
faoe  antérieure  de  séparation  bien  nette  correspondant  à 
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la  cloison  interventriculaire.  En  arrière  des  gros  vaisseaux 
existe  le  détroit  qui  les  sépare  des  oreillettes. 

On  incise  d'abord  le  ventricule  droit,  et  on  prolonge 
Tincision  dans  l'artère  pulmonaire  et  jusque  dans  l'aorte 
descendante  par  le  canal  artériel.  Rien  à  noter  du  côté  de 
l'artère  pulmonaire  qui  offre  ses  trois  sigmoîdes,   et  plus 


m. 
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Fig,  10.  —  Le  ventricule  droit  est  ouvert  ainsi  que  le  tronc  de  l'artère 
pulmonaire  qui  se  continue  avec  l'aorte  thoracique.  —  Les  orifices  ào^ 
artères  pulmonaires  droite  et  gauche  se  voient  au  niveau  du  coude  de 
l'arc  artériel.  —  Un  stylet  pénètre  dans  le  ventricule  gauche  et  traverse 
l'orifice  de  communication  dos  ventricules,  La  veine  cave  supérieure  est 
représentée  au-dessus  du  stylet  et  dans  la  même  direction  (si  bienqu'olle 
semble  dans  le  dessin  n'êtie  que  le  prolongement  de  ce  stylet).  —  Les 
carotides  primitives  naissent  par  un  tronc  commun,  en  avant  de  la  tra- 
chée ;  il  en  est  de  même  pour  les  sous-clavières  que  l'on  voit  plus  à 
droite. 

haut  les  deux  orifices  des  branches  droite  et  gauche  qui  se 
rendent  aux  poumons. 

On  incise  ensuite  la  paroi  gauche  du  ventricule  gauche 
triangulairement,  pour  mettre  la  cavité  à  nu  et  on  aperçoit 
tout  d'abord  un  orifice  de  communication  avec  le  ventricule 
droit.  Cet  orifice,  de  4  mm.  de  diamètre,  situé  à  la  partie 
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supérieure  de  la  cloison  interventriculaire,  laisse  passer 
des  cordages  valvulaîres  dont  on  ne  peut  connaître  la 
signification  qu'en  ouvrant  plus  complètement  le  ventri- 
cule gauche. 

On  remarque  alors  :  1°  une  disposition  toute  particu- 
lière de  la  valvule  mitrale  ;  2^  l'absence  de  canal  aortique 
et  d'aorte. 

lo  II  est  plus  commode  de  décrire  en  même  temps  les 
valvules  triscupide  et  mitrale. 

La  valvule  tricuspide  moins  visible  cependant  qu'à  l'état 
normal,  n'offre  pas  grandes  particularités,  elle  semble 
cependant  se  diriger  vers  l'orifice  de  communication  inter- 
ventriculaire pour  se  continuer  à  gauche. 

La  tricuspide  entoure  complètement  l'orifice  cardiaque 
droit  ;  ses  cordages  s'insèrent  sur  quatre  piliers  princi- 
paux, dont  le  plus  volumineux  se  trouve  au  niveau  du 
bord  droit  et  antérieur  du  ventricule. 

La  valvule  mitrale,  au  contraire,  n'existe  pour  ainsi  dire 
pas,  à  première  vue  ;  elle  paraît  rudimentaire  ;  pour  la  met- 
tre manifestement  en  évidence,  il  faut  introduire  un 
slylet  dans  le  ventricule  en  le  faisant  descendre  par  une 
des  carotides.  On  arrive  de  cette  façon  à  séparer 
nettement  la  triscupide  de  la  mitrale,  qui  paraissent  se 
confondre  au  niveau  de  l'orifice  de  communication. 

La  valvule  mitrale  n*a  qu'un  pilier,  le  pilier  gaucho 
antérieur.  En  arrière  il  n'y  a  pas  de  pilier  et  les  cordages 
très  minces  et  très  petits  viennent  directement  de  la  petite 
valve  de  la  mitrale  pour  s'insérer  sur  les  points  les  plus 
voisins  des  parois  ventriculaires. 

La  grande  valve  de  la  mitrale  envoie  la  plupart  de  ses 
cordages  au  pilier  gauche  ;  mais  en  outre,  il  en  ^art  deux 
longs  cordages,  dont  l'un  vient  s'insérer  sur  la  lèvre  infé- 
rieure de  l'orifice  de  communication  interventriculaire  du 
côté  du  ventricule  droit,  et  dont  l'autre,  après  avoir  traversé 
dans  sa  largeur  le  ventricule  droit,  vient  prendre  insertion 
sur  le  grand  pilier  antérieur.  C'est  en  raison  de  la  pré- 
sence dé  ces  derniers  cordages  que  les  deux  valves  parais- 
saient comme  imbriquées. 

E»  haut  la  valvule  mitrale  s'insère  sur  l'anneau  auriculo- 
ventriculaire  et  son  canal  communique  avec  l'oreillette 
gauche. 

Les  deux  oreillettes  communiquent  par  le  trou  de  Botal 
incomplètement  oblitéré  ;  au-dessous  de  lui  leur  cloison 
dépourvue  de  fibres  musculaires,  mince  et  transparente  est 
constituée  simplement  par  l'adossement  des  deux  feuillets 
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endocardiques.  Les  veines  qui  y  aboutissent  sont  nor- 
males. 

2^  11  n'y  a  pas  de  canal  aortique,  avons<-nous  dit.  Mais  le 
stylet  introduit  par  une  carotide  entre  dans  le  ventricule 
gauche,  il  entre  d'ailleurs  aussi  facilement  dans  le  ventri- 
cule droit.  Il  passe  on  avant  de  la  grande  valve  de  la  mi- 
trale  et  si  on  incise  le  canal  que  traverse  le  stylet,  on  voit 
qu'on  a  affaire  à  un  tronc  artériel  qui  suit  la  direction  de 
la  portion  ascendante  de  la  crosse  aortique  et  se  bifurque 
au-dessus  de  l'artère  pulmonaire  pour  donner  naissance 
aux  deux  artères  carotides.  Ce  canal,  tronc  commun  des 
artères  carotides,  ne  présente  que  deux  valvules  sigmoîdes. 
au-dessus  desquelles  deux  orifices  représentent  les  em- 
bouchures des  artères  coronaires  d'ailleurs  normales. 

Les  artères  sous-clavières  naissent  par  un  tronc  commun 
de  la  partie  supérieure  de  l'aorte  descendante  à  plus  d'un 
centimètre  au-dessous  de  l'embouchure  du  canal  artériel. 
La  gauche  chemine  obliquement  sous  la  plèvre  dans  la- 
quelle elle  fait  saillie  pour  rejoindre  la  clavicule,  la  droite 
passe  en  arrière  de  l'aorte,  puis  suit  un  chemin  symétrique 
à  celui  de  la  précédente. 

Ij  encéphale  n^SL  rien  montré  d'anormal.  Les  circonvolu- 
tions étaient  bien  développées. 

34.  Dissection  du  Bec-de-Liévre  de   Tobservation  précé> 
dente  ;  par  A.  Brcga,  prosecteur  de  la  Faculté. 

On  constate  que  cet  enfant  porte  un  bec-de-lièvre  bila- 
téral de  la  lèvre  supérieure,  fendant  toute  la  hauteur  de 
ce  repli  et  pénétrant  dans  la  narine.  La  fissure  n'est  pas 
bornée  aux  parties  molles,  mais  elle  gagne  le  squelette. 
A  droite^  elle  divise  le  rebord  alvéolaire  obliquement, 
puis  devient  antéro-postérieure  et  médiane.  A  gauche^  le 
rebord  alvéolaire  est  déprimé,  mais  non  divisé.  Le  maxil- 
laire est  mobile  sur  Tinter  maxillaire,  mais  la  muqueuse 
établit  la  continuité.  A  partir  du  trou  palatin  antérieur,  la 
fissure  médiane  pénètre  dans  les  deux  fosses  nasales  et 
laisse  voir  les  deux  faces  de  la  cloison.  Il  y  a  donc  une 
fissure  alvéolaire  unilatérale  et  Une  fissure  palatine  bila- 
térale. Le  bord  inférieur  de  la  cloison  est  un  peu  épaffssi, 
mais  ne  descend  pas  plus  bas  que  les  parties  latérales  de 
la  voûte.  Le  voile  du  palais,  divisé,  est  réduit  à  deux  petits 
tubercules. 

La  dissection  des  germes  dentaires  a  montré  quelques 
particularités  intéressantes.  Le  tubercule  osseux  (nous  em- 
ployons ce  nom  malgré  Tabsence  de  fissure  réelle  à  gauche) 
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est  formé  de  deux  petites  masses  juxtaposées,  mobiles  Tune 
sur  Tautre.  Chacune  d'elles  contient  deux  germes  den- 
taires dont  la  couronne,  parfaitement  reconnaissable,  a  la 
forme  tranchante  qui  appartient  aux  incisives.  L'incisive 
latérale  est,  à  droite,  un  peu  déviée  vers  la  lèvre  de  la 
fissure  osseuse.  Si  maintenant  on  ouvre  la  gouttière  alvéo- 
laire en  arrière  de  la  fissure,  h  droite  de  la  dépression  déjà 
signalée  à  gauche,  on  remarque  que  ces  deux  parties,  ab- 
solument symétriques,  renferment  d'arrière  en  avant  les 
germes  suivants.  En  arrière,  d'abord,  on  voit  de  chaque 
<:ôté  la  couronne  multicuspidée  de  deux  molaires.  En  avant 
de  la  première  molaire  est  la  couronne  conique,  peu  déve- 
loppée (ce  qui  est  la  règle)  de  la  canine.  Mais,  des  deux 
côtés  aussi,  en  avant  de  la  canine,  il  existe  un  follicule  den- 
taire où  se  trouve  une  couronne.  Cette  couronne  est  assez 
mal  formée,  mais  elle  est  cependant  aplatie  et  tranchante. 
Elle  offre  Taspect  d'une  couronne  d'incisive. 

Ce  fait  nous  semble  avoir  un  intérêt  réel  dans  la  discus- 
sion actuellement  pendante  entr^  Kœlliker  fils  et  Albrecht 
sur  le  siège  exact  de  la  fissure  dans  le  bec  de  lièvre.  L'opi- 
nion classique  est,  depuis  fort  longtemps,  que  la  fissure 
alvéolaire  passe  entre  la  canine  et  l'incisive.  On  considé- 
rait comme  exceptionnels  les  cas  où  elle  sépare  les  incisives 
l'une  de  l'autre.  Il  y  avait  bien  quelques  observations  an- 
ciennes (Lafaye,  Tenon),  mais  elles  étaient  tombées  dans 
l'oubli,  et  lorsqu'on  1856,  à  la  Société  de  chirurgie,  Chas- 
saignac  parla  d'un  tubercule  médian  à  deux  incisives 
(BuZi.,  l""®  série,  t.  VI,  p,  402),  on  se  demanda  si  cela  ne 
changeait  pas  toutes  les  notions  acquises  sur  la  pathologie 
du  bec  de  lièvre.  Les  faits  se  sont  multipliés  depuis,  et 
nous  ne  prétendons  pas  les  rappeler  ici.  En  1868,  Hamy 
s'en  est  déjà  occupé  en  détail,  et,  sans  vouloir  admettre 
comme  Lcuckart  la  duplicité  primitive,  constante  des 
points  osseux  dans  chaque  os  intermaxillaire,  il  pense  que 
cela  est  possible  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit. 

Cette  opinion  a  été  reprise  dans  ces  dernières  années 
par  Albrecht  dans  une  série  do  publications.  Pour  cet  au- 
teur, il  n'y  a  pas  deux  os  intermaxillaires,  mais  quatre.  De 
chaque  côté,  une  petite  masse  osseuse  est  fournie  et  par  le 
bourgeon  nasal  interne  et  par  le  bourgeon  nasal  externe. 
Dans  le  bec-de-lièvre,  la  fissure  alvéolaire  passe  entre  ces 
bourgeons,  et  non  entre  le  bourgeon  maxillaire  supérieur 
et  le  bourgeon  nasal  externe.  Elle  n'est  donc  pas  limitée 
par  la  canine  d'une  part  et  l'incisive  latérale  de  l'autre, 
mais  chacune  de  ces  lèvres  porte  une  incisive.  Il  y  a  cepen- 
dant des  cas  où  le  tubercule  médian,  dans  le  bec-de-lièvre 
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double,  porte  sans  conteste  quatre  incisives.  Mais  alors,  il 
n'y  en  a  pas  moins  quatre  germes  (deux  molaires,  canine 
et  incisive  précanine)  sur  le  corps  du  maxillaire, en  dehors 
de  la  fissure.  Ces  enfants  ont  donc  six  incisives,  trois  de 
chaque  côté,  et  la  fissure  passe  entre  la  seconde  et  la  troi- 
sième. Il  y  a  donc  là  une  anomalie,  anomalie  régressive 
pour  Albrecht.  C'est  une  sorte  de  rappel  de  ce  que  Ton  voit 
chez  nombre  d'animaux,  doués  de  six  incisives.  Normale- 
ment, chez  rhomme,  la  seconde  incisive  ne  se  développe 
pas  et  la  fissure,  quand  elle  existe,  passe  entre  la  première 
et  la  troisième. 

Cette  théorie  est  contestée  par  Kœlliker  fils,  soutenu  par 
Langenbeck.  Elle  vient  d'être  défendue,  en  majeure  partie, 
par  Biondi  (de  Naples)  (Congrès  ail.  de  chir.,  1886).  Sans 
vouloir  affirmer  son  exactitude  constante,  nous  remarque- 
rons toutefois  que  notre  dissection  la  confirme  pleinement. 
Il  y  a  bien  ici  six  incisives,  et  la  fissure  passe  entre  l'in- 
cisive précanine  ou  externe  et  l'incisive  moyenne.  Reste  à 
savoir  laquelle  de  ces  deux  dents  doit  être  considérée 
comme  supplémentaire.  Sans  doute,  l'incisive  moyenne 
est  la  mieux  développée  des  deux,  mais  on  ne  peut  trop 
rien  dire,  étant  donnés  les  phénomènes  anormaux  qui  cau- 
sent la  persistance  de  la  fissure  osseuse. 

Nous  rappellerons  en  terminant  que  les  faits  de  ce  genre 
ne  sont  pas  fréquents.  Au  dire  de  Gadaud  (Soc,  anai., 
1868,  p.  471),  Hamy  a  présenté  autrefois  à  la  Société  anato- 
mique  un  bec-de-lièvre  avec  tubercule  médian  à  quatre 
incisives,  tandis  que  chaque  maxillaire  portait  encore  une 
incisive  précanine  (1).  D'après  Gadaud,  ce  fait  était  unique 
à  cette  époque.  Nous  croyons  toutefois  qu'on  peut  en  rap- 
procher un  fait  de  Pigné  {Soc.  anaL,  1841,  XVI,  p.  209). 
Un  homme  de  22  ans  portait  un  bec-de-lièvre  unilatéral 
complexe  à  gauche,  et  avait  à  gauche  neuf  dents,  deux  en 
dedans  et  sept  en  dehors  de  la  fissure.  Les  deux  dents 
limitant  la  fissure  étaient  atrophiées.  De  là.  Mercier  {Ibid.^ 
p.  335;  a  conclu  à  la  permanence  d'une  dent  de  lait.  Pigné 
croyait  à  la  bifidité  du  germe  de  l'incisive  latérale.  Dans 
un  cas  analogue,  Walther  avait  précédemment  opiné  pour 
la  bifidité  de  la  canine. 

(1)  Nous  n'avons  pas  trouvé  dans  les  bulletins  l'observation  de 
Hamy.  Gadaud  se  borne  à  la  résumer  dans  son  rapport  sur  la  can- 
didature de  cet  auteur. 
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Séance  du  30  avril  1886. 

Présidence  de  M.  Brault. 

35.  Taberculose  des  capsales  surrénales.  —  Tubercalose 
pulmonaire.  —  Endocardite  rhumatismale.  —  Méningite  ; 
par  E.  Graybrrt,  interne  des  hôpitaux. 

*  Le  nommé  Serv...,  Alexandre,  âgé.  de  20  ans,  entre  le 
11  décembre  1885,  à  Fhôpital  de  la  Charité,  salle  Saint- 
Jean,  lit  n*  18,  pour  une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  gau- 
che datant  de  trois  mois. 

Quand  nous  voyons  le  malade,  il  existe  des  ulcérations 
par  lesquelles  un  stylet  pénètre  dans  Farticulation  méta- 
tarso-phaiangienne,  dont  les  surfaces  osseuses  ont  perdu 
leurs  cartilages  de  revêtement.  M.  Després  fait  panser  avec 
des  bandelettes  de  diachylon  et  fait  maintenir  le  gros  or- 
teil, autant  que  possible,  dans  Timmobilité  au  moyen  d*une 
attelle. 

Le  malade  est  très  amaigri  et  présente  un  état  cacTlec- 
tique  assez  prononcé.  L'auscultation  fait  découvrir  des 
craquements  humides  au  sommet  du  poumon  droit.  A 
gauche,  nous  trouvons,  au  sommet,  de  la  matité  et  de 
l'expiration  prolongée. 

L'articulation  fémoro-tibiale  du  côté  droit  présente  une 
déformation  rachitique  :  la  jambe  est  portée  dans  l'abduc- 
tion sur  la  cuisse. 

Mais  ce  qui  frappe  tout  particulièrement  dans  l'aspect 
extérieur  du  malade,  c'est  une  teinte  brunâtre  de  la  peau, 
à  laquelle  nous  n'attachons  pas  cependant  tout  d'abord 
une  grande  importance. 

A  la  fin  de  février,  le  malade  est  atteint  de  douleurs 
rhumatismales  peu  intenses  dans  diverses  articulations. 
Au  bout  de  quelques  jours,  il  se  plaint  d'oppression,  et 
nous  entendons,  à  l'auscultation  du  cœur,  un  souffle  qui 
occupe  tout  le  premier  temps  et  dont  le  maximum  se  per- 
çoit au  foyer  d'auscultation  des  bruits  mitraux.  Un  vésica- 
toire  est  appliqué  sur.  la  région  précordiale. 

Puis  les  phénomènes  rhumatismaux  s'apaisent,  mais  le 
souffle  mitral  persiste. 

soc.  AN  AT.  23 
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Depuis  quelques  jours,  le  malade  avait  perdu  l'appétit, 
il  vomissait,  lorsque  le  17  avril  il  est  pris  de  phénomènes 
méningitiques  :  vomissements,  rétraction  du  ventre,  con- 
tractures, délire,  cris,  ralentissement  du  pouls,  coma,  et 
le  22  avril  il  meurt. 

La  teinte  brunâtre  de  la  peau  était  allée  en  s'accentuant. 
La  région  où  Ton  avait  appliqué  le  vésicatoire  tranchait 
par  sa  pigmentation  très  prononcée  sur  les  parties  voi- 
sines. Sur  différents  points  du  corps,  notamment  sur  des 
cicatrices  qui  siégeaient  au  niveau  du  membre  inférieur 
droit,  la  pigmentation  était  aussi  très  manifeste.  Nous  n'a- 
vons pas  recherché  la  pigmentation  au  niveau  des  mu- 
queuses buccale  et  palatine. 

Nous  pratiquons  FAutopsie  le  23  avril.  Nous  trouvons 
de  la  congestion  et  en  même  temps  un  aspect  trouble  des 
méninges, surtout  le  long  des  vaisseaux;  mais  nous  n'avons 
pas  vu  de  granulations  tuberculeuses* 

Le  poumon  droit  présente  au  sommet  des  tubercules  ra- 
mollis et  quelques  petites  cavernes.  Au  sommet  du  poumon 
gauche,  tubercules  à  Tétat  cru. 

Al'ouverture  du  cœur,  nous  trouvons  sur  le  bord  libre 
de  la  valvule  mitrale  un  bourrelet  de  petites  granulations 
rosées  qui  explique  le  souffle  perçu  pendant  la  vie. 

Mais  à  cause  de  la  mélanodermie,  nous  dirigeons  notre 
examen  vers  les  capsules  surrénales.  Celles-ci  sont  volu- 
mineuses, dures,  blanches  et  de  consistance  très  ferme. 
Elles  opposent  une  assez  grande  résistance  à  la  coupe;  il 
semble  que  l'on  porte  le  scalpel  sur  un  tissu  fibreux. 

On  ne  constate  plus  de  délimitation  entre  la  substance 
corticale  et  la  substance  médullaire;  ces  deux  substances 
sont  confondues  et  forment  une  masse  blanche,  au  centre 
de  laquelle  nous  trouvons,  sur  les  deux  capsules  et  dans 
toute  leur  longueur>,^  une  grande  quantité  de  petits  dépôts 
de  couleur  jaune  yèrdâtre,  caséeux,  d'aspect  crémeux  et 
d'une  consistance  très  molle.  La  substance  de  ces  dépôts 
ressemble  beaucoup  aux  masses  tuberculeuses  que  Ton. 
trouve  dans  les  poumons  lorsqu'elles  sont  sur  le  point  de 
s'éliminer. 

L'examen  microscopique  n'a  pas  été  pratiqué;  mais 
peut-être  s'agit-il,  dans  ce  cas,  d'une  tuberculisation  des 
capsules  surrénales  en  rapport  avec  la  mélanodermie  ? 

36.  M.  Jacquet  présente. les  pièces  d'une  malade  morte 
de  cancer  de  Vestomac  avec  cirrhose  hypertrophique 
graisseuse  du  /'oie,dans  le  service  de  M.  Besnier  à  St-Louis. 
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Ciette  femme  était  entrée  à  Phôpital  pour  un  œdème  gêné»- 
ralisé  avec  ascite*  Elle  niait  tout  excès  alcoolique  et  mou* 
rut  dans  la  cachexie  sans  avoir  jamais  eu  de  vomissements. 
A  l'autopsie,  on  trouva  une  infiltration  cancéreuse  de  la 
muqueuse  de  Testomac  s'étendant  aux  deux  premiers  tiers 
de  cet  organe.  Les  orifices  sont  libres  et  il  n'y  a  pas  d'ul* 
cération  ;  toute  la  partie  malade  offre  une  coloration  noire 
•ardoisée  qui  existe  également  dans  les  granulations  de  la 
facepéritonéale  de  l'estomac  et  qui  pourrait  faire  penser  i 
une  tumeur  mélanique.Mais  les  ganglions  correspondants, 
très  volumineux  et  envahis  par  le  néoplasme^ne  renferment 
pas  de  matière  noire.  Le  foie  est  gros  et  d'une  couleur 
jaune  d'or.  En  le  pressant,  on  fait  suinter  des  gouttes  de 
graisse  sur  une  surface  de  section  ;  mais  il  est  en  outre 
très  dur,  coriace,  et  résiste  au  doigt  qui  cherche  à  le  dé- 
chirer. 

M.  Darier  a  fait  l'examen  histologîque  de  la  tumeur 
stomacale  et  l'a  trouvée  constituée  par  du  carcinome  encé- 
phaloide  type.  Les  coupes  qu'il  présente  montrent  l'ab- 
sence complète  de  toute  mélanose,  ce  que  pouvait  faire 
prévoir  Fabsence  de  coloration  noire  des  ganglions.  Mais 
un  grand  nombre  des  alvéoles  du  carcinome  sont  remplis 
de  sang  épanché,  ce  qui  explique  la  teinte  qu'offre  la 
humeur  à  l'œil  nu. 


37.  Miorotome  de  précision,  présenté  par  M.  Letuli^e,  au  nom 
de  M.  A.  DupRAT,  interne  des  hôpitaux. 

Le  microtome  que  nous  avons  l'honneur  de  présen- 
ter à  la  Société  se  compose  d'un  microtome  à  main  de 
Ranvier  monté  sur  un  socle  et  muni  d'une  vis  micro- 
métrique dont  chaque  pas  correspond  exactement  à  un 
millimètre  ;  à  sa  partie  inférieure,  cette  vis  est  munie  d'un 
<îercle  divisé  en  centièmes  de  millimètre,  dont  le  tour 
•complet  performe  un  millimètre;  un  des  montants  de 
l'appareil  porte  une  graduation  en  millimètres  et  est 
muni  d'un  petit  curseur  qui  embrasse  le  cercle  gradué 
de  la  vis  et  accompagne  celle-ci  \ians  sa  course  en  indi- 
quant de  combien  elle  s'est  élevée  ou  abaissée. 

Le  tube  de  l'instrument  est  formé  de  trois  tubes  con- 
centriques dont  le  plus  petit  a  un  centimètre  de  diamètre 
et  le  plus  grand  (qui  fait  corps  avec  l'appareil)  quatre  cen- 
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timètres  ;  muni  à  sa  partie  inférieupo  d'un  petit  cran  qui 
correspond  sur  l'autre  à  une  échancrure,  ces  tubes  s*em- 
boîtent  l'un  dans  l'autre  dans  une  position  fixe.  A  chaque 
diamètre  des  tubes  correspond  un  refouloir  de  même 
dimension. 

A  la  platine  est  adaptée  une  lame  tranchante  circu- 
laire et  exicentrique  tournant  autour  d'un  point  fixe, 
ayant  une  course  d'environ  20  centimètres,  que  l'on  met 
en  mouvement  au  moyen  d'un  manche  mobile  ;  la  lame 
est  fixée  par  deux  écrous  placés,  l'un  au-dessus  de  l'autre 
qui  servent,  l'un  pour  établir  la  pression  du  couteau,  l'au- 
tre pour  la  maintenir. 

Entre  l'écrou  inférieur  et  la  partie  supérieure  du  centre 
de  mouvement  de  la  lame  se  trouve  un  disque  métallique 
qui  repose  sur  un  ressort  plein  dont  le  rôle  est  d'harmo- 
niser la  pression  exercée  sur  le  couteau. 

38.  M.  Letulle  présente  en  outre  des  coupes  histolo- 
giques,  faites  à  l'aide  de  cet  instrument,  d'un  carcinome 
primitif  de  la  vésicule  biliaire  propagé  d'une  part  au 
foie  et  d'autre  part  au  colon  transverse,  lequel  adhérait  à 
la  masse  néoplasique.  Les  glandes  de  Lieberkuhn  du  colon 
ont  pour  la  plupart  conservé  leur  forme,  mais  leurs  cellules 
proliférées  et  déformées  prennent  les  caractères  des  cel- 
lules dites  cancéreuses. 

M.  Brault  se  demande  si,  dans  les  points  ainsi  altérés, 
il  n'y  aurait  pas  une  véritable  végétation  cancéreuse,  un 
nodule  carcinomateux,  au  lieu  de  la  tranformation  des 
cellules  par  influence*  à  distance  que  semble  admettre 
M.  Letulle. 


MAI 

Séance  du  7  mai  1886. 

Présidence  de  M.  Oornil. 

1.  Imbécillité  et  hémiplégie  droite  symptomatique  de  mé- 
ningite tuberculeuse;  -^  Tuberculose  généralisée;  —  Mal 
de  Pott;  par  Bourkevillb  et  Pillibt. 

L'observation  que  nous  rapportons  offre  un  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  généralisation  de  la  tuberculose,  au  point 
de  vue  de  la  marche  insidieuse  de  la  méningite  tubercU' 
leuse,  et  aussi  de  Thistoire  de  Tune  des  formes  de  Vidiotie. 

Observation.  —  Père  mort  tuberculeux.  Oncle  paternel 
paralysé.  —  Mère  cancéreuse.  Grand^père  maternel, 
excès  de  boisson. 

Enfant  bien  portant  jusqu^ à  6  ans.  —  Mauvais  trai- 
tements.^Paralysie  droite  légère. --Affaiblissement  de 
Vintelligence  ;  gâtisme  passager.  —  Amélioration.  — 
Nouveaux  accidents  de  méningite  et  tuberculose  pul- 
monaire., —  Mort. 

Autopsie  :  Tuberculose  généralisée.  Méningite  chro" 
nique  tuberculeuse.  Nodules  caséeux  volumineux  des 
m,eninges.  Nodules  calcifiés  et  graiiulations  miliaires 
dans  les  poumons,  le  foie,  le  péritoine  et  la  rate.  Mal 
de  Pott  dorsal  au  début 

Sema....  Gharles-Âuguste,  né  à  Paris  le  24  décembre 
1879,  est  entré  à  Bicétre  (service  de  M.  Bourneville)^  le  1" 
février  1886. 

Renseignem^ents  fournis  par  une  cousine  maternelle  du 
malade.  —  Père,  employé  à  la  préfecture  de  la  Seine,  mort 
en  1885,  à  33  ans,  d'une  pleurésie.  On  ne  sait  s'il  faisait  des 
excès  de  boisson  ou  autres.  Il  s'était  toujours  bien  porté 
jusqu'en  1881  ;  à  partir  de  là,  accidents  de  bronchite  avec 
amaigrissement  et  diarrhée.  Il  était  intelligent  ;  pas  ner- 
veux, jamais  de  rhumatisme  ni  de  dermatoses.  [Père,  70 
ans,  sobre,  bien  portant  ;  mère  morte  on  ne  sait  de  quoi. 
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ni  à  quel  âge.  Frère  intelligent,  assez  sobre  ;  robuste,  non- 
nerveux.  Une  tante,  40  ans,  en  bonne  santé,  non  nerveuse. 
Un  oncle  paralysé  de  naissance.] 

Mèrôi  40  ans,  couturière^  grande,  n'a  pas  eu  de  convul- 
sions dans  Tenfance.  Fièvre  typhoïde  à  15  ans,  variole  à  18 
ans,  réglée  à  20  ans.  Elle  est  morte  à  l'hôpital  le  23  mai 
1886,  d'un  cancer  de  Vutérus  (1).  [Pèi^e,  70  ans,  tonnelier, 
excès  de  boisson  fréquents.  Il  n'était  pas  nerveux,  jamais 
de  maux  de  tète  ni  de  rhumatismes.  Mère,  76  ans,  bien 
portante,  non  nerveuse.  Quatre  frères  et  une  sœur,  vivants, 
bien  portants.  Un  oncle  maternel^  65  ans,  une  tante  ma- 
ternelle, 70  ans,  n'ont  jamais  été  malades.  Pas  de  rensei- 
gnements sur  leo6té  paternel,  h»,  cousine  qui  nous  reoaei-^ 
gne  est  bien  portante  ;  n'a  jamais  eu  de  maladies,  a  quatre^ 
enfants  en  bonne  santé,  eans  convulsions.  Ni  difformes, 
ni  aliénés,  ni  criminels,  ni  suicidés  dans  la  famille.]  Pas  de 
consanguinité. 

Trois  enfants  :  U  Un  frère,  mort  en  naissant;  2^  une 
Stj&ur,  âgée  de  10  ans,  bien  portante,  sans  convulsions. 

3^  Notre  malade.  Pas  de  renseignements  sur  la  g3X)ssesse 
ni  sur  l'accouchement.  Elevé  au  sein  en  nourrice,  il  est  re-^ 
venu  à  trois  ans  ;  alors  il  était  bien  portant,  il  mangeait 
beaucoup,  parlait  bien»  marchait  seul,  était  intelligent.  Il 
n'aurait  jamais  eu  de  convulsions  (?).  Jusqu'à  l'année  der- 
nière, l'enfant  s'est  toujours  bien  porté  ;  mais,  le  père 
étant  mort,  la  mère  malade,  il  a  souffert  de  la  misère.  Sa 
mère,  pau*aît-il,  ne  le  laissait  pas  s'asseoir.  Pendant  15 
jours,  en  juin  1885,  la  cousine  qui  nous  renseigne^  Ta  pris 
chez  elle.  Ses  pieds  étaient  violacés  comme  par  des  enge- 
lures. A  ce  moment,  il  était  sale,  gâtait,  digérait  mal  et 
vomissait 

Quelques  jours  avant  son  départ  de  chez  sa  mère,  il  est 
tombé  tout  d'un  coup  par  terre,  et  quand  on  l'a  relevé,  il 
était  paralysé.  On  ne  sait  si  l'enfant  a  eu  des  maladies  du 
jeune  âge  (rougeole,  etc.)  ;  il  a  eu  la  gourme  ;  mais  ni 
ophthalmie  ni  otite  (sa  sœur  a  souvent  mal  aux  yeux).  Il 
ne  toussait  pas  ;  n'était  pas  sujet  aux  diarrhées.  On  assure 
qu'il  était  doux  ;  sa  mère,  au  contraire,  disait  qu'il  était 
vicieux  et  voleur.  Sa  cousine  ne  l'a  jamais  vu  sous  cet  as- 
pect ;  il  a  été  deux  semaines  à  l'asile  d'Ivry  et  appre- 
nait comme  les  autres  enfants^ 

Il  nous  a  été  impossible  d'avoir  des  renseignements  delà 
mère,  qui,  comme  nous  l'avons  vu,  est  entrée  à  la  Pitié 

(1)  C'est  pour  cela  que  nous  n'avons  que  des  renseignements  de 
seconde  main  et  partant  insuffisants. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  359 

peu  après  radmission  de  Tenfant  à  Bicètre.  L'un  de  noua 
s'est  rendu  à  son  domicile  et  a  recueilli  les  renseignements 
suivants  :  Après  la  mort  de  son  mari,  la  mère  de  Tenfant 
était  dans  une  situation  misérable,  élevant  péniblement  ses 
deux  enfants  :  la  petite  fille,  retournée  aujourd'hui  dans 
le  pays  de  sa  mère  qui  paraissait  raffectiomier  assez,  et 
notre  malade  qu'elle  n'aimait  guère,  et  auquel  elle  ne  pas- 
sait rien,  te  corrigeait  manuellement  pour  la  £aute  la  plus 
légère.  C'était  même  au  point  que  les  voisins  s'en  sont 
plaints  plusieurs  fois,  et  c'est  même  sur  leurs  plaintes  que 
le  commissaire  de  police  est  intervenu  ;  il  a  fait  une  en- 
quête et  lui  a  enlevé  l'enfant  pour  le  faire  placer  à  Sainte- 
Anne.  Il  paraît  qu'un  jour  sa  mère  le  laissa  enfermé  seul 
toute  la  journée.  Elle  ne  le  sortait  que  très  rarement. 

A  l'entrée  [!•'  février  1886),  on  constate  que  l'enfant  est 
atteint  d'imbécillité,  et  jugeant  d'après  les  apparences,  en 
dehors  de  tout  renseignement,  on  pense  qu'il  est  suscep- 
tible d'amélioration.Il  marche  en  traînant  ta  jambe  droite^ 
qui  est  raide. 

Etat  actuel  Poids  14  kil.  10  ;  taille  0»,97.  Crâne  ovoïde, 
occiput  allongé,  extrémité  antérieure  pointue.   Bosses  oc- 
.  cîpitales  prononcées  et  symétriques  ;  bosses  pariétales  très 
accentuées* 

Diamètre  antéro-postérieur  maximum.     .  178  mm. 

—       transverse  maximum  ....  150    — 

Circonférence  du  crâne  à  la  base.     .     .     .  51  cent. 

D'une  oreille  à  l'autre 29     — 

De  la  racine  du  nez  à  la  protubérance 

occipitale 30    — 

Front  très  étroit,  peu  élevé,  aplati  latéralement  sur  les 
tempes  ;  face  ovale  ;  arcades  sourcilières  peu  prononcées, 
yeux  légèrement  enfoncés,  pupilles  égales,  iris  brun,  nez 
petit,  courbé  ;  joues  assez  pleines  ;  bouche  petite  ;  voûte 
palatine  un  peu  ogivale,  symétrique.  Lèvres  minces,  lan- 
gue normale,  dentition  régulière,  menton  rond. Oreittes pe- 
tites, symétriques,  bien  ourlées,  lobule  détaché.  Cou  grêle, 
circonférence  24  cent^ 

Thorax  maigre,  peu  développé,  sans  voussure  ni  défor- 
mation. Sa  circonférence  aux  aisselles  est  de  49  cent.  ; 
au  niveau  des  mamelons,  51  cent.  ;  à  la  base,  49  cent.  1/2. 

Membres  supérieurs  maigres  et  longs,  épa^ules  angu- 
ieuse^i  saillie  des  clavicules. 


\ 
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Circonférence  du  bras  :  Droit  Gauche 

Â  Faisselle 

A  5  cent,  au-dessus  de  rolécrâne . 

Id.      au-dessous          id. 
Au  poignet 

Rachis  sans  déviation. 

Membres  inférieurs  très  grêles,  sans  déformation.  Ils 
ont  tous  deux  les  mêmes  dimensions.  Articulations  libres  ; 
rien  de  spécial  aux  extrémités. 

Organes  génitaux.  Pénil  glabre,  bourses  pendantes, 
testicules  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette,  égaux,  le 
gauche  descendant  plus  bas  que  le  droit.  Prépuce  long, 
gland  découvrable,  méat  normal. 

Peau  fine,  bistrée,  surtout  surTabdomen.  Cicatrice  à  la 
face  interne  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche 
(brûlure  probable).  Poils  relativement  abondants  sur  les 
membres.  Cheveux  châtains,  clairsemés,  descendant 
comme  un  duvet  jusqu'aux  sourcils.  Sourcils  noirs  assez 
épais  ;  cils  longs  et  noirs.  Quelques  ganglions  lymphati- 
ques se  sentent  sous  le  doigt  à  la  nuque  ;  rien  ailleurs. 

La  sensibilité  générale  est  conservée,  le  réflexe  rotu- 
lien  exagéré  à  droite.  —  La  circulation  et  la  respiration 
n'ont  rien  de  spécial. 

L'enfant  sait  se  servir  de  la  fourchette  et  de  la  cuiller, 
mange  avec  appétit,  sans  voracité.  La  digestion  est  bonne, 
les  selles  régulières  et  volontaires  ;  pas  de  rumination,  de 
vomissements,  de  diarrhée.-^  L'abdomen  est  un  peu  gros. 
—  Le  foie,  la  rate,  etc.,  paraissent  normaux. 

Pas  de  bave,  de  succion^  d'onanisme,  nixle  tics. — L'en- 
fant est  caressant,  il  a  l'air  souffrant  et  un  peu  triste.  La 
parole  est  développée,  mais  présente  une  sorte  de  bégaye- 
ment.  Il  connaît  bien  les  lettres  et  les  chiffres,  commence 
à  faire  des  bâtons,  sait  compter  jusqu'à  50,  connaît  les 
couleurs  et  les  objets  usuels. 

Traitement.  Huile  de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure  de 
fer,  bains  salés,  petite  école  ;  gymnastique. 

Un  mois  après  son  entrée,  on  note  de  la  bonne  volonté 
à  travailler,  et  des  progrès  en  gymnastique.  Puis, en  avril, 
on  constate  que  l'enfant  se  ralentit  et  paraît  de  plus  en  plus 
souffrant.  On  l'envoie  à  l'infirmerie  le  17  avril  parce  qu'il 
ne  mange  pas,  dort  toute  la  journée  et  qu'il  a  la  face  rouge. 
Il  ne  se  plaint  pas. 

19  avril.  L'enfant  a  pris  du  lait  et  n'a  pas  vomi.  La  lan- 
gue est  large,  humide,   saburrale  ;   le  ventre  est  un  peu 
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Î^ros,  légèrement  tendu,  indolore;  pas  de  diarrhée;  rien  à 
a  gorge.  On  ne  trouve  rien  à  la  percussion  ni  à  rauscul- 
tation,  pas  de  toux  ni  d'oppression.  L'enfant  se  plaint  de  la 
tête  qui  est  chaude  partout,  il  a  Tair  un  peu  abattu.  La 
température  rectale  oscille  autour  de  39*.  —  Traitement  : 
Ipéca,  bains  de  pieds^  lotions  vinaigrées,  huile  de  ricin. 

21  avril.  Le  pouls  est  à  80,  un  peu  irrégulier,  la  phy- 
sionomie abattue,  la  peau  chaude.  L'enfant  se  plaint  tou-* 
jours  de  la  tète.  Langue  saburrale,  soif  vive,  ventre  sou- 
ple. Trois  selles  infectes.  Pas  d'épistaxis.  Raies  méningi- 
tiques  faciles  à  provoquer.  La  nuit  a  été  mauvaise  ;  Ten- 
fant  a  pleuré.  Pas  de  grincements  de  dents  ni  de  délire. 
Traitement.  Lav.  au  sulfate  de  quinine,  0,40  cent.,  etc. 

23  avril.  Céphalalgie  continue  ;  Tenfant  vomit  tout  ce 
qu'il  prend,  est  abattu,  somnolent.  Il  montre  pourtant  un 
peu  de  gaité  le  soir. 

24  avriWSmt  très  agitée,  l'enfant  appelle  sa  mère. 

27  avril.  Foie  douloureux,  débordant  d'un  travers  de 
doigt  les  fausses  côtes  ;  abdomen  mou  et  rétracté.  À  2  tra- . 
vers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  on  sent,  sous  la  pa- 
roi abdominale,  une  petite  tumeur  mobile,  assez  dure,  du 
volume  d'une  bille,  et  qui  semble  être  une  nodosité  tuber- 
culeuse de  Vépiploon.  L'enfant  n'a  rien  voulu  prendre  ;  il 
est  très  abattu.  Pas  de  diarrhée,  mais  miction  et  selles 
involontaires  ;  aspect  comateux,  raideur  du  cou  et  de  la 
nuque.  Submatité  à  la  percussion  au  niveau  du  sommet 
droit,  en  avant. 

28  avril.  Les  traits  sont  un  peu  grippés  ;  Tenfant  est  en 
état  de  demi-conscience  ;  quand  on  l'interpelle,  il  regarde 
vaguement;  il  incline  la  tète  quand  on  lui  dit  o  bonjour  »; 
on  parvient  à  lui  faire  ouvrir  la  bouche,  ce  qui  était  im- 
possible hier.  P.  28;  R.  48.  On  essaye  de  faire  boire  du  lait 
a  l'enfant  avec  la  cuiller;  mais  il  ne  déglutit  pas  et  rejette 
les  liquides  par  le  nez.  Selles  molles  et  involontaires.  Pas 
de  grincements  de  dents.  Un  peu  de  raideur  persistante 
de  la  jambe  droite  et  du  bras  droit;  raideur  du  tronc.  Ins- 
piration rude  et  soufflante  à  l'auscultation;  expiration  un 
peu  granuleuse  au  sommet  gauche.  On  continue  le  sulfate 
de  quinine,  etc. 

2o  avril,  soir.  L'enfant  est  dans  le  coma  ;  raideur  de  la 
nuque,  strabisme.  —  Mort  le  29  avril,  à  quatre  heures  du 
matin. 

Autopsie  le  30  avril  au  matin.  —  Rigidité  cadavérique 
nulle  au  cou  et  au  bras  droit;  presque  nulle  à  la  jambe 
droite;  assez  prononcée  au  coude  gauche;  plus  marquée 
encore  au  membre  inférieur  gauche. 
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CrârCe  peu  épais «t  présentant  encore  des  traces  de  trans- 
parence à  la  partie  moyenne  et  supérieure  du  frontal, 
à  la  partie  supérieure  et  antérieure  des  pariétaux.  La  base 
est  symétrique.  —  La  dure-mère  apparaît  assez  fortement 
injectée  ;  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  en 
quantité  un  peu  plus  grande  qu'à  Tétat  normal.  Quelques 
petites  adhérences  avec  la  -dure-mère  de  là  base.  Poids  de 
Tencéphale,  1,280  gr.  —  La  pie -mère  présente  a  la  base 
une  vascularisation  fine  très  prononcée;  de  plus,  toute 
la  partie  de  la  pie-mère  située  en  avant  de  la  protubé- 
rance (autour  du  chiasma  et  de  l'origine  des  nerfs  opti- 
tiques)  est  infiltrée  de.  pseudo-pus  fibrineux.  Le  dégage- 
ment des  artères  et  des  veines  de  la  pie-mère  est  difficile  à 
cause  de  son  épaississement.  Quand  on  écarte  les  lèvres  de 
la  scissure  de  Sylvius,on  trouve  à  gauche,  sur  la  picrmère, 
des  granulations  tuberculeuses  ;  à  droite,  il  n'y  a  pas  de 
points  semblables.  Sur  la  base  des  deux  lobes  frontaux,  la 
pie-mère  est  très  injectée  et  couverte  d'un  semis  de  gra- 
.  nulations.  Elle  est  beaucoup  plus  épaissie  sur  le  lobe  droit 
que  sur  le  gauche,  et  la  décortication  au  niveau  du  lobe 
olfactif  ne  peut  se  faire  qu'en  entraînant  une  assez  forte 
couche  de  substance  grise. — Autant  qu'on  peut  le  voir  par 
suite  de  répaississement  de  la  pie-mère,  les  artères  de 
la  base  et  les  nerfs  seraient  symétriques.  La  pie-mère  de  la 
convexité  présente  une  vascularisation  très  fine  et  plus 
prononcée  sur  la  partie  moyenne  des  hémisphères.  Aspect 
louche  d'un  certain  nombre  d'espaces  in  ter-ci  rconvolution- 
naires  ;  injection  assez  prononcée  de  la  surface  des  deux 
hémisphères. 

Cervelet  et  isthme,  155  grammes.  La  pie-mère  du  cerve- 
let se  décortique  assez  bien.  Elle  est  très  épaissie  au  niveau 
de  la  face  inférieure  de  la  protubérance;  à  la  face  supérieure 
du  cervelet,  elle  devient  plus  mince,  sans  granulations. 

L^hémisphère  cérébral  droit  pèse  10  grammes  de  plus 
que  le  gauche,  ce  qui  peut  être  dû  à  l'épaississement  de  la 
pie-mère  ou  à  l'inégale  répartition  du  liquide  céphalo- 
rachidien.  Sur  l'hémisphère  gauche,  à  la  partie  inférieure 
du  lobe  carré,  en  arrière  du  corps  calleux,  la  pic-mère  est 
très  épaissie.  Il  y  a  là  plusieurs  granulations  dépassant  le 
volume  des  granulations  miliaires,  opaques,  jaunâtres, 
dures.  Une,  du  volume  d'un  pois  moyen,  est  enlevée,  lais- 
sant dans  la  substance  corticale  une  petite  cavité ,  mais 
sans  entraîner  aucune  portion  de  Técorce  grise.  Un  sem- 
blable nodule,  du  volume  d'une  amande  de  noisette,  à 
surface  mamelonnée,  est  laissé  en  place.  Il  occupe  juste  le 
milieu  de  la  pariétale  ascendante. 
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Cerveau.  —  Hémisphère  gauche.  Face  camiexB.  —  F., 
très  sinueuse,  envoie  deux  plis  de  passage  à  F,  et  s'insère 
sur  F  A  à  sa  partie  supérieure.  —  F,,  aussi  très  sinueuse, 
offre  deux  insertions  sur  F  A.  —  Fg  est  assez  volumineuse 
ot  s'insère  à  l'extrémité  inférieure  de  F  A.  —  F  A  est  volu- 
mineuse, mais  présente  une  enooche  profonde,  transver- 
sale, à  sa  partie  moyenne.  Sur  rextrémité  postérieure  de 
cette  eùcoche,  un  tubercule  de  la  pie-mère,  de  3  à  4  mm. 
de  diamètre  a  creusé  une  dépression.  P  A  est  sinueuse  et 
assez  volumineuse,  mais  est  interrompue  à  la  partie  infé- 
rieure de  son  tiers  moyen,  au-dessous  du  tubercule  dont  il 
vient  d'être  question  par  une  dépression  profonde  due  au 
nodule  tuberculeux  de  la  pie-mère  décrit  plus  haut.  P4, 
P^,  assez  plissées»  pli  courbe  irrégulier.  -^  LO,  sinueux.— 
T^,  T^,  T„  sont  assez  plissées  et  s'envoientplusieursplisde 
passage  ;  T^  envoie  un  pli  assez  volumineux  à  l'extrémité 
postérieure  du  lobule  de  l'insula.  —  Lia  quatre  digita- 
tions  assez  volumineuses. 

Face  interne,  —  F,  présente  des  plis  assez  profonds  en 
avant,  superficiels  en  arrière.—  L  P  volumineux,  reçoit  un 
gros  pli  de  passage  de  F^  et  offre  un  sillon  en  forme  de  V. 
— CGGa  sans  aucun  pli.-—  L  Q  plissé  avec  des  sillons  su- 
perficiels ;  L  O  très  plissé.  G  H  assez  sinueuse. 

Hémisphère  droit.  —  Face  convexe.  —  Les  trois  circon- 
volutions frontales  sont  aussi  sinueuses  qu'à  gauche. 
L'insertion  de  la  première  se  fait  également  au  niveau 
du  bord  supérieur  ;  la  seconde  s'insère  sur  F  A  par  deut 
insertions,  non  pas  de  niveau  avec  la  surface  de  l'hémis- 
phère, mais  au  fond  du  sillon.  Il  en  est  de  môme  de  Tin- 
sertion  de  F3.  FA  sinueuse,  bien  développée.  P  A  très 
sinueuse,  mais  comparativement  maigre.  Les  plis  parié- 
taux sont  volumineux  ;  l'inférieur  moins  plissé  qu'à  gau- 
che. —  Pli  courbe  situé  bien  au  sommet  de  la  scissure 
parallèle,  qui,  de  ce  côté,  n'est  pas  interrompue,  alors 
qu'elle  l'est  à  gauche,  plusieurs  fois.  Le  lobe  occipital  est 
assez  développé  mais  moins  plissé  qu'^à  gauche.  T^,  Tj  et 
T3  sont  assez  distincts;  tandis  que  de  l'autre  côté,  les  plis 
de  passage  plus  nombreux  les  confondent  en  quelque 
sorte.  L  1  reçoit  en  arrière  un  volumineux  pli  de  passage 
de  T,;  il  est  formé  de  trois  gros  plis  dont  l'antérieur  seul- 
est  bifurqué,  ainsi  qu'à  gauche. 

Face  interne,  F|  est  assez  sinueuse  mais  ses  plis  sont 
plus  allongés,  au  lieu  d'être  transversaux  comme  a  gauche. 
L  P  est  très  sinueuxet  présente  un  pli  en  forme  d'Y  ;  L  Q, 
Il  O,  n'ont  rien  de  particulier.  L  O,  plis  plus  volumineux 
qu'à  gauche.  GH^  rieo.  Des  deux  côtés,  les  sillons,  sauf 
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BVLV  les  points  sus-indîqués,  sont  en  général  assez  profonds. 
Les  masses  grises,  les  cornes  d'^mmon  ainsi  que  les  lo- 
bes orbitaires  sont  normaux.  Les  ventricules  latéraux 
sont  légèrement  dilatés. 

De  cette  description  des  circonvolutions,  il  ressort  nette* 
ment  que  les  deux  hémisphères  cérébraux,  sur  leurs  deux 
faces,  présentent  des  asymétries  nombreuses. 

Le  larynx  et  les  cordes  vocales  n'offrent  rien  d'a- 
normal; le  corps  thyroïde  est  en  croissant,  assez  petit; 
le  thymus  n'a  pas  été  examiné. 

Le  poumon  droit  présente  de  nombreuses  adhérences 
au  sommet,  surtout  en  avant  et  sur  les  parties  latérales. 
Le  gauche  est  également  adhérent  au  sommet,  mais  sur- 
tout en  arrière.  Là  on  trouve  un  noyau,  en  partie  crétacé, 
mesurant  7  à  8  mm.  de  diamètre.  Sur  la  plèvre  qui  sépare 
les  lobes,  on  voit  des  granulations  tuberculeuses  assez 
rares.  On  en  trouve  également  quelques-unes  en  prati- 
quant des  coupes  dans  le  poumon.  Le  lobe  inférieur  offre 
plusieurs  petits  noyaux  caséeux  récents.  Poids,  140  gram- 
mes. —  Ejans  le  poumon  droit,  on  découvre  une  masse  ca- 
.séeuse  sous-pleurale  à  la  partie  moyenne  du  lobe  supérieur. 
Elle  a  2  cent,  sur  1  cent.  1/2,  s'énuclée  facilement,  laissant 
alors  une  cavernule.  Il  existe  un  certain  nombre  d'autres 
noyaux  sous-pleuraux  plus  petits;  un  peu  de  congestion 
aux  deux  bases  pulmonaires.  —  Deux  ganglions  bronchi- 
ques sont  hypertrophiés  et  caséeux.  Poids  du  poumon 
droit,  151  grammes. 

Le  cœur  (80  grammes)  est  sans  lésions  ;  orifices  nor- 
maux. —  Péricarde  sain. 

Sur  le  péritoine,  petits  amas  framboises  de  tubercules 
caséeux.  Dans  les  épiploons,  qui  sont  très  vascularisés, 
adhérents  entre  eux  par  des  brides  nombreuses,  il  en  existe 
un  certain  nombre.  Sur  le  péritoine  pariétal^  plaques  ca- 
séeuses  lenticulaires  et  irrégulières,  surtout  dans  les  fosses 
iliaques.  Les  ganglions  du  mésentère  sont  hypertrophiés, 
rosés  sur  une  surface  de  section,  non  caséeux.  La  surface 
interne  de  Vestomac  est  saine;  les  intestins  sont  vascula- 
risés,  sans  tubercules  ni  ulcérations. 

Foie  (470  grammes).  Sa  face  supérieure  est  légèrement 
-  adhérente  au  diaphragme.  Elle  est  parsemée  de  marbrures 
jaunes,  graisseuses.  On  y  voit  un  très  grand  nombre  de 
tubercules,  les  uns  miliaires,  demi-transparents,  très  clairs, 
espacés  à  environ  1  cent,  de  distance  les  uns  des  autres  ; 
d'autres,  d'aspect  louche  ou  opaque,  et  enfin,  un  certain 
nombre  de  contour  irrégulier,  caséeux.  La  face  inférieure 
présente  les  mêmes  caractères.  Sur  une  coupe,  on  les 
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retrouve  dans  toute  Tépaisseur  du  parenchyme.  Les  vais- 
seaux sont  béants,  remplis  de  sang;  le  tissu  du  foie  est 
pâle  et  jaunâtre,  les  lobules  dessinés  par  un  cercle  rose. 

Rate  (60  grammes),  très  adhérente  au  diaphragme;  on 
Ten  détache  difficilement»  La  capsule  est  flasque  et  ridée, 
soulevée  par  un  grand  nombre  de  masses  caséeuses,  du 
volume  d*une  tête  d'épingle  et  plus.  Le  parenchyme  est 
parsemé  des  mêmes  masses  et  de  tubercules  milîaires. 

Pancréas  volumineux,  d'une  coloration  jaune  marquée, 
sans  tubercules. 

Reins  (60  grammes  chacun),  petits,  très  pâles;  la  capsule 
se  détache  sans  difficulté  ;  la  substance  corticale  est  très 
amincie,  pas  de  tubercules  apparents.  —  Vessie  et  testi- 
cules normaux. 

Rachis,  Au  niveau  des  4*  et  5"  vertèbres  dorsales,  le 
surtout  antérieur  du  rachis  est  soulevé  par  un  relief  d'un 
centimètre  de  hauteur,  faisant  une  saillie  bilatérale.  Cette 
bosselure  excisée  laisse  échapper  un  pus  granuleux  qui 
s'écoule  difficilement.  La  paroi  interne  de  la  poche  a  un 
aspect  pultacé.  Quand  on  a  vidé  ce  pus,  on  tombe  sur  la 
face  antérieure  des  vertèbres.  Le  disque  intervertébral  est 
un  peu  détruit,  et  Pos  à  son  contact  est  mis  à  nu. 

L'e^camen  histologique  a  été  fait  au  laboratoire  d'histo- 
logie de  la  Faculté.  Les  nodules  remarqués  dans  le  cerveau 
présentaient  la  structure  du  tubercule  fîbro-caséeux.  Ils 
étaient  développés  à  la  face  interne  de  la  dure-mère,  sans 
participation  du  tissu  cérébral.  A  leur  périphérie,  on  voit 
une  mince  couche  de  cellules  embryonnaires,  dont  les  plus 
internes  sont  fusiformes  et  s'organisent  en  un  tissu  fibroïde 
calcifié.  Quelques  cellules  géantes  sont  répandues  dans 
cette  couche.  ]ja  zone  centrale  est  composée  de  tissu  calci- 
fié, sans  élément  distinct.  Les  nodules  de  la  pie-mère  sont 
disposés  autour  des  artérioles  sous  forme  d'amas  à  centre 
caséeux;  c'est  la  forme  anévrysmatique  des  tubercules, 
comme  l'appelle  Kiener. — Le  foie  présente  des  nodules  mi- 
lîaires avec  la  constitution  typique,  cellules  géantes  très 
rares,  cellules  épithélioîdes  à  type  fusiforme,  se  transfor- 
mant presque  immédiatement  en  tissu  calcifié,  en  sorte 
que  le  tubercule  est  réduit  à  un  amas  de  cellules  embryon- 
naires à  centre  caséeux.  On  retrouve  des  infiltrations  de 
cellules  embryonnaires  en  amas  ou  en  îlots.  Dans  tous  les 
espaces  de  Kiernan,  on  voit  un  certain  nombre  de  ces 
îlots  se  caséifîeràleur  centre.Il  y  a  donc  tuberculose  infil- 
trée de  toutle  foie,  indépendamment  des  granulationsadul- 
tes.  Dans  la  rate,  les  lésions  sont  semblables,  mais  il  y  a 
beaucoup  plus  de  noyaux  formés  de  follicules  agglomérés  et 
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caséeux.^«*-Enûn,  la  paroi  de  l'abcès  ossiflaent  noua  a  mon- 
tré» sur  une  coupe,  de  dehors  au  dedans,  du  tissu  fibreux» 
puis  une  zono  de  tissu  de  granulations  ricliement  vascula- 
risees,  enfin  une  couche  de  cellules  embryonnaires,  sans 
vaisseaux,  parsemée  d'un  grand  nombre  de  œllules  géantes 
développées.  Les  cellules  lesf  plus  internes 'de  cette  couche 
subissent  la  transformation  granulo-graisseuse,  et  contri- 
buent à  accroître  le  contenu  de  Tabcès.  C'est  donc  bien 
d'un  abcès  tuberculeux  qu'il  s'agit  dans  ce  cas. 

'  Réflexions.— I.  Lea  renseignements  que  nous  avons  re- 
cueillis sur  la  famille  du  malade  sont  incomplets  :  nous  en 
avons  dit  la  cause.  Du  côté  paternel^  le  fait  le  plus  impor- 
tant, c'est  la  tuberculose  à  laquelle  a  succombé  son  père 
et  l'existence  d'une  paralysie  chez  l'un  de  ses  oncles.  Du 
côté  maternelj  il  ne  semble  pas  y  avoir  eu  de  névropathes 
ni  de  tuberculeux.  Rappelons  que  la  mère  est  morte  d'un 
cancer  de  V utérus. 

Les  antécédents  personnels  de  l'enfant  paraissent  indi- 
quer que  jusqu'à  5  ans,  il  était  intelligent,  bien  portant,  et 
ne  différait  pas  sensiblement  des  enfants  de  son  âge. 

IL  C'est  dans  le  cours  de  la  sixième  année  que  les  pre- 
miers accidents  seraient  survenus.  En  quoi  ont-ils  exacte- 
ment consisté?  nous  l'ignorons.  Ce  que  nous  savons,  c'est 
qu'il  aurait  eu  une  paralysie  du  côté  droite  quMI  serait 
devenu  gâteux  et  qu'il  aurait  eu  des  vomissements.  C'est 
alors  qu'il  a  été  l'objet  de  mauvais  traitements  de  la  part 
de  sa  mère  qui,  dît-on,  le  laissait  enfermé,  le  battait,  lui 
donnait  une  nourriture  insuffisante. 

IIL  A  l'entrée  (février  1886),  nous  notons  que  Vintelli^ 
gence  est  affaiblie  {imbécillité),  que  la  parole  est  un  peu  in- 
correcte, bégayante  ;  que  l'enfant  est  propre,et,en  l'absence 
de  renseignements  sur  la  cause  de  la  déchéance  intellec- 
tuelle, nous  le  considérons  comme  susceptible  d'améliora- 
tion. Disons  enfin  que,  dès  cette  époque,  noua  mentionnions 
lin  affaiblissement  paralytique  du  côté  droif^  avec  amai- 
grissement du  bras,  rendu  très  évident  par  les  mensura- 
tions, données  dans  le  cours  de  Tobservation. 

IV.  Les  accidents  auxquels  a  succombé  l'enfant  ont  eu 
une  marche  insidieuse.  Durant  la  première  quinzaine 
d'avril,  on  remarque  que  Te^fant  travaille  de  moins  en 
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moins  et  qu'il  paraît  »cmffrant.  Ces  phénomènes  s'accusant, 
il  est  envoyé  à  l'infirmerie  le  17  avril.  A  dater  de  ce  jour, 
nous  voyons  se  manifester  successivement  divers  symp- 
tômes   annonçant    le    développement    d'une    méningite 


Fig.  11.  — '—température  un  quart  d'heure  après  la  mort.  +  tempéra- 
ture une  heure  après  la  mort.  X  température  deux  heures  après  la 
mort. 


(céphalalgie,  raies  méningitiques,  raideurs  musculaires, 
délire  léger  et  transitoire,  vomissements,  fièvre,  abatte- 
ment, somnolence,  etc.)  C'est  seulement  dans  les  derniers 
i  ours  que  sont  apparus  quelques  phénomènes  qui  ont  per- 
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mis  de  soupçonner  l'existence  d'une  tuberculose  pulmo- 
naire et  péritonéale  et  fait  penser  que  la  méningite  était 
de  nature  tuberculeuse, 

La  températui^e  a  suivi  une  marche  ascensionnelle  dont 
les  caractères  sont  bien  mis  en  évidence  par  la  figure  1 1 . 
Signalons  Télévation  thermique  après  la  mort  et  le  lent 
refroidissement  du  corps. 

V.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique^  nous  devons 
rappeler  que  la  tuberculose  intéressait  les  méninges,  la 
plèvre i  les  poumons,  le  péritoine,  le  foie,  la  rate,  les 
ganglions  et  enfin  la  colonne  vertébrale.  Laissant  de  côté 
les  organes  thoraciques  et  abdominaux,  nous  ne  relèverons 
que  les  particularités  relatives  aux  méninges. 

Là,  les  lésions  tuberculeuses  se  sont  présentées  sous 
Taspect  de  granulations  miliaires  et  de  tubercules  assez 
volumineux.  Parmi  les  symptômes  les  plus  caractéristiques, 
nous  devons  rappeler  la  paralysie  ancienne  des  membres 
du  côté  droit,  ayant  laissé  des  traces  sérieuses,  affaiblisse- 
ment de  la  jambe  droite  et  amaigrissement  du  bras 
correspondant.  Or,  nous  avons  trouvé,  à  l'autopsie,  des 
granulations  tuberculeuses  abondantes  au  niveau  de  la 
scissure  de  Sylvius  gauche,  un  volumineux  nodule  tuber- 
culeux sur  la  pariétale  ascendante  gauche  et  un  autre 
moins  volumineux  sur  la  partie  moyenne  de  la  frontale 
ascendante  du  même  côté.  Par  conséquent,  il  y  a  une  cor-, 
relation  très  nette  entre  le  siège  prédominant  des  lésions 
et  les  symptômes  les  plus  saillants.  Les  lésions  méningitl- 
ques,  qui  avaient  déterminé  une  légère  hydrocéphalie  dea 
ventricules,  étaient  plus  prononcées  à  la  base  qu'à  la  con- 
vexité, ce  qui  explique  la  présence  des  phénomènes  coma» 
teux  et  le  faible  degré  du  délire. 

VL  Comme  on  le  voit,  il  s'agissait  là  d'un  cas  dHmbécil" 
lité  symptomatique  de  méningite,  dont  le  diagnostic  pré- 
cis a  une  véritable  importance  au  point  de  vue  du  pronos^ 
tic  et  du  traitement.  Il  est  certain,  en  effet,  que,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  on  a  peu  de  chance  d'obtenir  une  modifi- 
cation des  facultés  intellectuelles  sous  l'influence  de  l'édu- 
cation puisqu'il  s'agit  non  pas  d'une  lésion  qui  a  produit 
tous  ses  effets,  mais  d'une  lésion  en  voie  d'évolution  et 
parfois,  comme  ici,  tout  à  fait  au-dessus  de  nos  ressour- 
ces. 
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Séance  du  14  mai  1886. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

2.  M.  Poirier  décrit,  avec  pièces  à  Tappui,  deux  nou- 
velles bourses  séreuses  qu'il  a  découvertes  au  genou.  Ces 
bourses  séreuses  sont  situées,  Pune  entre  le  ligament  laté- 
ral interne  de  l'articulation  et  le  fémur,  l'autre  entre  ce 
même  ligament  et  le  tibia.  Elles  sont  séparées  l'une  de 
l'autre  par  l'insertion  du  ménisque  interarticulaire  au 
ligament  latéral  interne.  On  admettait  généralement  la 
présence  en  ce  point  d'un  prolongement  de  la  synoviale 
articulaire. 


3.  Cancer  latent  de  restomac  ;  par  F.  de  Granomaison, 
interne  provisoire. 

Le  nommé  Auz...  Alexis,  âgé  de  68  ans,  journalier, 
entre  le  27  mars  1886  à  l'hôpital  Broussais  (service  de 
M.  Talamon). 

Ce  malade  a  passé  trois  semaines  à  l'hôpital  Necker  au 
mois  de  février,  il  en  est  sorti  dans  les  premiers  jours  de 
mars  et  pendant  quinze  jours  il  a  été  sans  ressources  et 
incapable  ds  travailler.  Il  entre  à  Broussais. 

Très  maigre,  présentant  un  teint  jaune  paille  très  net  il 
a  conservé  l'appétit  et  ne  présente  aucun  trouble  pulmo- 
naire et  cardiaque.  Il  n'a  jamais  eu  de  vomissements,  ni 
d'hémHtémèse  ;  il  va  assez  régulièrement  à  la  selle.  Malgré 
l'absence  de  signes  positifs  on  diagnostique  un  carcinome, 
dont  il  est  impossible  de  préciser  le  siège.  M.  le  D""  Tala- 
mon, chef  de  service,  alimente  le  malade  et  lui  prescrit  du 
vin  de  quinquina. 

Vers  le  10  avril,  on  voit  apparaître  au  niveau  de  l'angle 
de  la  mâchoire  à  droite  et  de  la  région  carotidienne  du 
même  côté,  trois  ou  quatre  ganglions  volumineux  absolu- 
ment indolents  et  que  M. Talamon  considère  comme  atteints 
de  dégénérescence  cancéreuse. 

Le  7  mai,  le  malade  meurt  après  avoir  présenté  dans  les 
deux  poumons  les  signes  d'une  broncho-pneumonie  qui 
s'est  développée  depuis  cinq  ou  six  jours  et  dont  le  déve- 
loppement a  coïncidé  avec  la  perte  de  l'appétit,  l'élévation 
Soc.  Anat.  24 
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de  la  température  et  l'établissement  d'un  délire  tranquille. 

A  TAuTOPSiB,  on  constate  que  la  courbure  de  Testomac 
et  les  deux  moitiés  inférieures  de  sa  face  antérieure  et  de 
sa  face  postérieure  sont  envahies  par  une  masse  carcino- 
mateuse  volumineuse,  large  comme  les  deux  mains,  pré- 
sentant une  épaisseur  de  trois  à  quatre  centimètres  et  qui  ^ 
quand  on  la  regarde  après  avoir  fendu  la  grande  courbure 
de  l'estomac,  présente  l'aspect  d'un  carcinome  colloïde.  Le 
pylore  et  le  cardia  sont  intacts.  Les  poumons  présentent 
aux  deux  bases  des  lésions  de  broncho -pneumonie,  et  le 
cœur,  qui  au  moment  de  la  mort  se  trouvait  en  systole, 
n'est  pas  altéré  ;  il  est  petit,  mais  l'aorte  est  dilatée,  au- 
dessus  de  rorifice  aortique  dans  une  étendue  de  4  à  5  cen- 
timètres surtout.  La  rate,  les  reins  et  le  foie  sont  sains  et 
normaux. 

4.  M.  Regnault  présente  un  cancer  de  Vestomac  et  des 
ovaires  kystiques  trouvés  à  l'autopsie  d'une  femme  de 
51  ans.  Depuis  3  ans  elle  avait  souffert  de  vomissement,  et 
depuis  3  mois  d'ascite  ;  la  cachexie  survint  et  Ton  put 
constater  que  le  ventre  était  douloureux  et  qu'il  existai  t 
une  tumeur  au-dessus  de  l'ombilic. 

L'autopsie  fît  découvrir  un  kyste  prolifère,  multiloculaire 
de  l'un  des  ovaires,  qui  pèse  720  gr.  ;  un  fîbro-myome  de 
l'utérus  ;  et  un  cancer  de  l'estomac.  L'examen  histologiquô 
des  pièces  a  été  fait  par  M.  Albarranau  Collège  de  France. 
En  voici  le  résultat  : 

Estomac.  Carcinome  colloïde.  Dans  les  points  examinés, 
l'altération  porte  surtout  sur  la  muqueuse  et  la  sous-mu- 
queuse ;  la  couche  musculaire  n^est  envahie  que  dans 
certains  points.  Comme  toujours  les  alvéoles  sont  très  dis- 
tincts; quelques«uns  ne  contiennent  plus  d'éléments  cellu- 
laires ;  d'autres  en  ont  encore  un  petit  nombre  englobés 
dans  la  substance  muqueuse  et  ce  n'est  que  dans  les  par- 
ties les  plus  jeunes  de  la  tumeur  que  Ton  peut  bien 
reconnaître  les  cellules.  On  peut  suivre  pas  à  pas  leur 
dégénérescence  et  voir  dans  les  alvéoles  une  substance 
muqueuse  incolore  englobant  des  détritus  cellulaires,  et 
par  places,  des  blocs  plus  réfringents,  homogènes,  colorés 
en  jaune  par  le  picro-carmin.  Le  stroma  de  la  tumeur  est 
dissocié  dans  certains  points  par  un  œdème  muqueux;  les 
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faisceaux  conjonctifs  eux-mêmes  sont  dégénérés  et  on  les 
voit  présenter  l'augmentation  de  volume,  la  réfringence 
spéciale  qu'ils  ont  quand  on  les  traite  par  l'acide  acétique. 

Ovaire.  Kyste  multiloculaire,  La  pièce  est  assez  altérée. 
Les  kystes  qui  ont  conserré  leur  épithélium  sont  revêtus 
de  cellules  caliciformes;  leur  contenu  est  muqueux,  grenu; 
dans  quelques-uns  d'entre  eux  nous  avons  vu  de  petits 
blocs  homogènes  colorés  en  jaune  par  le  picro-carmin,  ce 
qui  n'est  pas  très  rare  dans  ce  genre  de  kystes.  Dans  un 
point  le  stroma  de  la  tumeur  présente  un  œdème  semblable 
àcelui  de  la  tumeur  stomacale,  mais  il  n'y  a  pas  dégénéres- 
cence cancéreuse  de  l'ovaire. 

Les  plaques  du  péritoine  sont  formées  de  tissu  embryon- 
naire ;  par  endroits,  infiltration  cancéreuse. 

■  5.  M.  Daoron  a  observé  à  l'hôpital  Cochin  un  homme 
manifestement  tuberculeux  de  par  les  signes  qu'on  pouvait 
constater  à  ses  sommets.  On  reconnut  en  outre  la  présence 
d'un  épanchement  dans  la  plèvre  droite.  Après  la  résorption 
du  liquide,  on  vit  persister  à  la  partie  moyenne  du  poumon 
droit  un  souffle  très  rude.  Peu  à  peu  survint  de  la  dys- 
pnée,de  la  dilatation  cardiaque  avec  souffle  tricuspidien  et 
le  malade  mourut  en  asystolie.  Cet  homme  était  nacrier  de 
son  métier,  mais  affirmait  n'être  pas  exposé  à  l'inhalation 
dépoussières. 

A  Tautopsie  on  trouva  outre  les  lésions  tuberculeuses 
des  sommets  une  sclérose  du  poumon  droit,  une  pneumo- 
nie interstitielle  ardoisée;  M.  Gombault^qui  en  a  fait  l'exa- 
men histoldgique^y  a  trouvé  des  parois  alvéolaires  épaissies 
entourant  des  amas  de  matière  caséeuse.  Le  poumon  gau- 
che est  aussi  altéré,  mais  dans  une  moindre  étendue.  A 
l'examen  du  cœur  on  vit  que  la  valvule  tricuspide  n'offrait 
aucune  lésion  apparente  ;  elle  mesurait  13  cent,  de  circon- 
férence. 

Pour  M.  CoRNiL  l'intérêt  de  ce  cas  réside  non  dans  la 
lésion  pulmonaire,  qui  est  commune,  mais  dans  l'insuffi- 
sance purement  fonctionnelle  de  la  valvule  tricuspide 
«'accompagnant  d'une  hypertrophie  du  ventricule  droit 
dont  1rs  parois  mesurent  un  centimètre  d'épaisseur. 
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6.  Rein  unique  tuberculeux;  par    M.  Aristote    Limpéropoulo, 
externe  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  33  ans,  garçon  boucher,  dont- 
les  antécédents  ne  présentent  rien  de  bien  spécial. 

Sa  santé  était  bonne  habituellement,  lorsque,le  9  février, 
pris  de  courbature,  d'un  malaise  général,  d'un  point  do 
côté  à  gauche,  de  frissons  et  de  fièvre,  il  entre  à  l'hôpital 
de  la  Charité,  dans  les  salles  de  M.  Je  professeur  Hardy. 

En  examinant  le  malade  à  ce  moment,  on  constate  les 
symptômes  et  les  signes  physiques  d'une  pleurésie  gauche 
avec  épanchement. 

Après  l'application  de  quelques  ventouses  scarifiées,  lo 
point  de  côté  a  disparu;  mais  l'épanchement  étant  consi- 
dérable, la  thoracentèse  a  paru  nécessaire.  Pratiquée  avec 
soin  le  27  février^  on  a  tiré  2  litres  de  liquide  citrin,  séro- 
fîbrineux.  A  ce  moment,  on  a  pu  constater  des  craquements 
au  sommet  du  poumon  gauche;  néanmoins,  l'état  général 
du  malade  ne  paraît  pas  très  mauvais  et  ses  diverses  fonc- 
tions s'exécutent  convenablement.  La  dyspnée  fait  défaut 
et  la  fièvre  est  modérée.  Les  jours  suivants,  les  choses  res« 
tent  en  l'état. 

Dès  les  premiers  jours  de  mars,  l'épanchement  paraît 
augmenté.  Toutefois,  bien  que  le  malade  soit  un  peu  affai- 
bli, comme  il  n'accuse  aucun  trouble  fonctionnel  inquié- 
tant, on  continue  à  porter  un  pronostic  bénin. 

Le  16  mars,  la  scène  change,  le  malade  est  pris  de  dysp- 
née, le  cœur  est  fortement  dévié  à  droite,  et  une  seconde 
ponction  est  pratiquée  ;  on  lui  tire  1,500 grammes  de  liquide 
verdâtre,  un  peu  louche. 

A  partir  de  ce  moment,  la  fièvre  est  plus  intense,  les 
traits  du  malade  se  creusent,  les  yeux  s'excavent,  le  pouls 
est  fréquent,  la  respiration  haletante;  enfin,  le  malade  cât 
secoué  par  des  frissons,  et  son  état  général  est  sensible- 
ment aggravé.  11  est  certain  qu'il  s'agit  d'une  modifi- 
cation dans  le  nouveau  liquide  reproduit  par  la  plèvre. 

Si  l'on  examine  le  malade  à  ce  moment,  l'on  constate  de 
l'œdème  à  la  paroi  gauche  du  thorax.  Dans  son  ensemble, 
1  état  du  malade  indiquait  la  présence  de  liquide  purulent 
dans  la  plèvre,  et  après  une  troisième  ponction,  l'empyème 
pratiqué  le  10  avril,  donna  issue  à  2  litres  et  demi  de  li- 
quide purulent. 

Le  10  mai,  malgré  l'emploi  méthodique  des  moyens 
usités  en  pareille  circonstance  (lavage  borique,  et  au  su- 
blimé}, le  malade  a  succombé,  ot  j'ai  pu  faire  son  autopsie. 
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Alors,  j'ai  pu  constater,  sous  la  direction  de  M.  Gau- 
cher, chef  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Hardy,  que 
la  plèvre  gauche  était  recouverte  de  fausses  membranes 
purulentes,  le  poumon  gauche  ratatiné  et  sclérosé;  au 
sommet,  il  renfermait  des  tubercules  gris,  quelques  gra- 
nulations tuberculeuses  agglomérées  et  des  petits  tuber- 
cules anciens  crétacés.  Les  mêmes  lésions  tuberculeuses 
très  minimes  existaient  au  sommet  du  poumon  droit;  ce 
poumon  était  congestionné  et  renfermait  du  pus  dans  les 
bronches. 

Les  autres  organes  étaient  sains,  le  foie  un  peu  gras. 

Après  ce  résumé  de  l'observation,  nécessaire  à  plusieurs 
points  de  vue,  je  passe  à  l'examen  des  reins,  dont  l'ano- 
malie fait  mon  principal  sujet. 

Nous  voyons  d'abord  que  cette  anomalie  consiste  dans 
la  réunion  des  deux  reins  en  avant  de  la  colonne  vertébrale 
par  leur  extrémité  inférieure,  de  manière  à  former  un 
1er  achevai,  dont  la  concavité  tournée  en  haut  et  en  arrière 
embrasse  la  colonne  lombaire.  La  réunion  a  lieu  non  par 
une  simple  fusion,  mais  par  l'intermédiaire  d'une  subs- 
tance intermédiaire  formant  une  sorte  de  pont.  On  dirait, 
en  l'examinant  de  près,  qu'elle  a  la  forme  d'un  troisième 
rein  bien  distinct.  Elle  a  en  effet  la  forme  d'un  haricot,  et  on 
peut  luidécrire  un  bord  externe  convexe,  arrondi,  courbe, 
et  un  bord  interne  concave,  légèrement  échancré,  où 
ne  pénètrent  pas  de  vaisseaux,  et  deux  faces.  Mais,  en 
réalité,  il  n'y  a  que  deux  reins  réunis,  ayant  des  vaisseaux 
et  des  uretères  propres  ;  les  organes  urinaires  sont  sim- 
plement adhérents  par  leurs  extrémités  inférieures  et 
comme  réunis  bout  à  bout.  Les  rapports  des  deux  reins 
sont  normaux. 

En  outre,  la  partie  droite  de  ce  rein  présente  un  foyer 
tuberculeux,  ramolli  à  son  centre,  pouvant  atteindre  les 
dimensions  d'une  noisette  et  situé  à  l'union  de  la  subs- 
tance corticale  avec  la  substance  médullaire.  On  trouve  des 
granulations  tuberculeuses  disséminées  dans  la  substance 
corticale.  J'ajoute,  pour  terminer  cet  exposé  rapide,  que 
cet  état  du  rein  a  passé  entièrement  inaperçu  du  vivant  du 
malade.  Aucune  gêne  de  la  miction  n'en  résultait,  et  l'urine 
ne  contenait  qu'à  la  fin  de  sa  maladie  une  légère  quantité 
d'albumine,  qui  a  même  été  mise  au  compte  de  la  fièvre. 

7.  Tumeur  du  corps  thyroïde.  Mort,    autopsie  ;  par 

M.  GuiLLBT,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  L...  Clémentine,  âgée  de  37  ans,  modist«î. 
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entre  le  21  janvier  1886,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Mar- 
the, lit  n°  21,  service  de  M.  Tillaux.  Elle  est  née  à  Paris.  ; 
son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants  ;  elle-même  n'a  ja- 
mais été  malade.  Elle  a  un  fils  actuellement  âgé  de  20  ana; 
depuis  cet  accouchement,  elle  a  eu  3  fausses-couches  con- 
sécutives. Pas  de  syphilis  ;  4  ans  après  la  dernière  fausse- 
couche,  il  y  a  5  ans,  elle  a  remarqué  que  son  cou  augmen** 
tait  de  volume. 

Il  y  a  3  ans,  le  cou  ayant  continué  à  grossir,  la  malade 
alla  consulter  M.  Duguet,  à  Lariboisière.  Celui-ci  diagnos* 
tiqua  un  goitre,  qu'il  traita  par  des  injections  interstitielles 
de  teinture  d'iode.  Ces  injections  furent  répétées  pendant 
longtemps,  tous  les  10  ou  15  jours,  et  atteignirent  le  chiffre 
de  50.  Elles  n'ont  jamais  déterminé  de  phénomènes  inflam- 
matoires; la  malade  n'éprouvait  qu'une  légère  cuisson,  qui 
ne  tardait  pas  à  disparaître  totalement.  8ous  Tinfluence 
de  ces  injections,  le  cou  diminua  d'environ  3  centimètres. 

Le  traitement  fut  suspendu  alors  pendant  un  an  et  demi. 

Au  mois  de  novembre  dernier,  la  malade  ressentit  des 
douleurs  assez  vives  dans  les  épaules  et  lé  cou  :  il  lui  sem- 
bla aussi  que  ce  dernier  augmentait  de  volume.  Au  mois 
de  j[anvier  ces  douleurs  devenant  plus  intenses,  elle  re- 
tourna consulter  M.  Duguet  qui  lui  conseilla  d'entrer  dans 
le  service  de  M.  Tillaux,  ce  qu'elle  fit  le  2i  janvier. 

Etat  de  la  malade  le  4  février  18S6  :  Il  existe  au  cou 
une  tumeur  arrondie,  du  volume  d'un  poing  d'adulte,  éten- 
due d'une  part  du  maxillaire  inférieur  à  la  fourchette  du 
sternum,  sur  laquelle  elle  empiète  légèrement,  d'autre  part 
du  sterno-mastoïdien  gauche  à  celui  .du  côté  droit. 

Elle  est  située  sur  la  ligne  médiane,  mais  est  un  peu  dé- 
jetée à  gauche. 

La  peau  présente  sur  là  ligne  médiane,  dans  une  étendue 
de  2  à  3  centimètres,  une  coloration  noirâtre,  comme  si  à 
cet  endroit  se  faisait  un  travail  d'escharification.  A  ce  ni- 
veau elle  adhère  fortement  à  la  tumeur  ;  de  chaque  côté 
elle  est  saine  et  mobile  sur  les  plans  profonds.  Réseau 
veineux  assez  développé  sur  le  sternum.  Pas  de  cyanosede 
la  face,  ni.d'exophtalmie.  La  consistance  de  la  tumeur  est 
ferme,  résistante,  sa  surface  lisse.  La  pression  est  doulou- 
reuse en  haut  et  à  gauche  ;  le  bord  supérieur  de  la  tumeur 
se  dissimule  derrière  le  maxillaire  inférieur  ;  le  bord  infé- 
rieur se  confond  avec  la  fourchette  sternale  et  là  partie 
interne  des  clavicules;  les  bords  latéraux  se  délimitent 
assez  aisément;  sur  le  bord  droit,  se  trouvent  de  petites 
masses  indurées  du  volume  d'une  petite  noix,  qui  semblent 
indépendantes  de  la  tumeur  principale. 
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Les  triangles  sus-claviculaires  et  les  aisselles  ne  renfer- 
ment point  de  ganglions.  La  tumeur  n'offre  ni  battements, 
ni  mouvements  d'expansion  ;  les  pulsations  de  la  carotide 
gont  perceptibles  le  long  du  bord  droit  de  la  tumeur  ;  on 
ne  les  sent  pas  à  gauche.  Cette  tumeur  se  laisse  déplacer 
légèrement  dans  le  sens  latéral  ;  les  mouvements  de  haut 
en  bas  sont  impossibles.  La  circonférence  du  cou  mesure 
43  centimètres.  Percussion  et  auscultation  de  la  poitrine 
normales.  Bruits  du  cœur  normaux.  Absence  de  souffle 
dans  la  tumeur.  La  voix  est  voilée;  il  n*ya  pas  de  cornage. 
La  déglutition  est  très  difficile  ;  la  malade  est  obligée  de 
se  pencher  en  avant  pour  la  faciliter.  Pas  de  dyspnée; 
mais  céphalalgies  violentes,  insomnie,  douleurs  très  in- 
tenses dans  les  épaules  et  les  oreilles,  fourmillements  dans 
les  membres  supérieurs. 

Mars.  La  tumeur  a  augmenté  de  volume  surtout  du  côté 
gauche,  Teschare  de  la  peau  s'est  étendue,  les  douleurs 
sont  plus  intenses,  l'insomnie  est  complète,  la  déglutition 
de  plus  en  plus  difficile  ;  absence  de  dyspnée  ;  mais  cya- 
nose du  visage,  expectoration  sanguinolente,  odeur  fétide 
/  de  l'haleine.  A  partir  de  ce  moment,  l'état  général  devient 
mauvais  et  la  malade  succombe  le  8  mai  sans  avoir  présenté 
de  symptômes  nouveaux. 

Autopsie.  —  Il  existe  au  cou  une  tumeur,  du  volume 
d'un  poing  d'adulte,  arrondie,  lisse,  résistante.  Cette  tu- 
meur a  refoulé  l'os  hyoïde  derrière  le  maxillaire  inférieur; 
en  bas,  elle  affleure  la  fourchette  du  sternum,  avec  laquelle 
elle  ne  contracte  aucune  adhérence.  En  avant,  sur  la  ligne 
médiane,  elle  adhère  à  la  peau,  qui  est  escharifiée  dans' 
•  une  étendue  de  4  à  5  centimètres  ;  de  chaque  côté  elle  est 
fusionnée  avec  les  sterno-mastoïdiens  et  les  muscles  de  la 
région  sous-hyoidienne,  qui  sont  atrophiés  et  difficiles  à 
reconnaître.  En  arrière,  la  tumeur  atteint  la  colonne  ver- 
tébrale, dont  il  est  cependant  facile  de  la  séparer.  La  tra- 
chée a  été  fortement  repoussée  à  droite  ;  elle  est  aplatie 
dans  le  sens  transversal  et  présente  la  déformation  dite  en 
fourreau  de  sabré  L'œsophage  a  suivi  le  déplacement  de  la 
trachée,  dont  il  occupe  la  face  postérieure.  L'artère  caro- 
tide primitive  gauche  est  située  sur  la  moitié  gauche  de  la 
face  postérieure  de  la  tumeur,  qu'elle  croise  en  diagonale; 
le  nerf  pneumogastrique  correspondant  est  situé  sur  un 
plan  antérieur,  ainsi  que  la  veine  jugulaire  interne,  qui  est 
fortement  comprimée  et  dans  laquelle  on  trouve  un  caillot 
flbrineux,  qui  se  prolonge  jusque  dans  Toreillçtte  et  le  veq- 
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tricule  droit.  Ce  caillot  n'est  point  adhérent  à  la  tunique 
interne  de  la  veine,  ni  à  l'endocarde. 

Le  faisceau  vasculo-nerveux  du  côté  droit  n*a  pas  subi 
de  déplacement  notable  ;  il  occupe  le  bord  droit  de  la  tu- 
meur. Les  artères  et  les  veines  thyroïdiennes  sont  nor- 
males. 

Lorsqu'on  incise  cette  tumeur,  on  constate  qu'elle  se 
compose  de  deux  parties  distinctes  :  une  paroi  et  un  conte- 
nu. En  avant,  la  paroi  est  très  épaisse  ^1  centimètre  1/2  à. 
2  centimètres);  elle  crie  sous  le  scapel  et  offre  une  colora- 
tion grisâtre.  On  y  rencontre  des  tractus  fibreux  au  milieu 
desquels  sont  disséminés  de  petits  nodules,  du  volume.de 
la  tète  d'une  épingle,  d'un  blanc  jaunâtre^  résistants. Ces  no- 
dules sont  très  abondants  au  niveau  du  point  où  la  tumeur 
a  contracté  des  adhérences  avec  la  peau.  En  arrière,  la  pa- 
roi est  beaucoup  plus  mince  (5  millimètres  environ),  elle 
semble  uniquement  constituée  par  l'élément  fibreux  ;  on 
n'y  voit  point  de  nodules. 

A  l'incision  de  cette  paroi,  il  s'écoule  une  petite  quantité 
d'un  liquide  noirâtre  très  analogue  à  du  sang  altéré;  et 
l'on  constate  que  la  poche  est  remplie  d'une  substance  bru- 
nâtre, qui  se  laisse  facilement  écraser  sous  la  pression  du 
doigt  et  qui  manifestement  est  formée  par  de  la  fibrine 
coagulée.  La  poche  est  unique  et  ne  présente  aucun  cloi- 
sonnement. 

La  tumeur  est  développée  aux  dépens  du  lobe  gauche  du 
corps  thyroïde  ;  car,  à  droite,  existe  une  seconde  petite  tu- 
meur ayant  l'aspect  et  le  volume  du  lobe  droit.  Cette  petite 
tumeur  présente  un  kyste  à  paroi  crétacée,  du  volume  d'une 
amande ,  ce  kyste  contient  quelques  gouttes  d'un  liquide 
noirâtre  analogue  à  celui  que  renferme  la  tumeur  princi- 
pale. Absence  d'engorgement  ganglionnaire.  Emphysème 
pulmonaire;  splénieations  du  lobe  inférieur  droit.  Rien 
dans  les  autres  viscères. 

Examen  microscopique.  —  L'examen  microscopique 
pratiqué  dans  le  laboratoire  de  M.  Cornil,  a  démontré  que 
les  parois  de  la  tumeur  étaient  uniquement  constituées  par 
du  tissu  fibreux  et  que  les  nodules  blanchâtres  correspon- 
daient à  des  points  de  caséification. 

En  résumé  :  Goitre  remontant  à  5  ans,  soumis  à  un 
traitement  prolongé  par  les  injections  interstitielles  de 
teinture  d'iode;  diminution  du  goitre;  cessation  du  traite- 
ment pendant  un  an  et  demi;  puis  apparition  de  phénomè- 
nes douloureux  et  inflammatoires  au  niveau  de  la  tumeur; 
mort  au  bout  de  six  mois.  A  l'autopsie,  tumeur,  dévelop- 
pée aux  dépens  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde,  consli- 
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lnéô  par  une  grande  poche  unique,  dont  la  paroi  très 
épaisse  en  avant,  mince  en  arrière,  est  formée  par  du  tissu 
fibreux  présentant  des  points  de  calcification,  cette  poche 
contient  une  quantité  considérable  de  fibrine  coagulée. 
Nous  insisterons  :  !•*  sur  la  nature  de  la  tumeur,  véritable 
poche  anévrysmaIe,développée  aux  dépens  du  lobe  gauche 
du  corps  thyroïde;  2*  sur  le  traitement  spécial,  auquel 
avait  été  soumise  la  tumeur,  un  an  avant  Papparition  des 
phénomènes  douloureux  et  inflammatoires. 

8.  M.  Varnier  présente  un  kyste  hydaiique  du  pou^ 
mon.  Un  homme,  entré  dans  le  service  de  M.Duguet,  avait 
depuis  trois  jours  un  point  de  côté,  avec  matité  en  arrière 
seulement,  et  pas  de  fièvre.  Huit  jours  après,  on  lui  fit  une 
ponction  qui  donna  issue  à  un  liquide  clair  comme  de 
Teau  de  roche  contenant  des  crochets  d'hydatides.  Le  len- 
demain, il  se  mit  à  rendre  des  hydatidesdans  ses  crachats, 
avec  du  liquide  clair,  puis  du  sang,  et  il  s'établit  un  hydro- 
pneumothorax. On  fit  Tempyème  le  22  avril,  et  rien  ne 
sortit;  mais  le  lendemain, on  trouva  des  poches  hydatiques 
dans  le  pansement.  Un  mois  après,  le  malade  étant  mort, 
Tautopsie  révéla  une  tuberculose  miliaire  récente  des  deux 
poumons.  On  peut  se  demander,  les  antécédents  du  ma- 
lade étant  excellents,  s'il  n'y  a  pas  eu  infection  par  la 
plaie.  La  poche  siégeait  à  la  base  du  poumon  gauche,  sé- 
parée de  la  paroi  costale  incisée  par  une  lame  pulmonaire  ; 
d'autre  part,  il  y  a,  comme  on  le  voit  fréquemment,  deux 
bronches  qui  s'ouvrent  largement,  à  plein  canal,  dans  la 
poche. 

M,  Cornil,  ayant  fait  une  ponction  dans  un  cas  analogue, 
a  vu  tout  à  coup  son  malade  suffoquer  et  mourir  étouffé 
par  une  vomique  de  liquide  séreux.  Il  pense  qu'il  vaut 
mieux  attendre  que  ces  poches  hydatiques  s'ouvrent  d'elles- 
mêmes,  ce  qui  se  produit  moins  brusquement. 

M.  TuFFiER  a  observé  dans  le  service  de  M.  Straus  un 
cas  de  kyste  hydatiquo  du  poumon  dans  lequel  on  s'abstint 
de  toute  intervention.  Le  malade  expectora  des  hydatides 
pendant  des  mois  et  finit  par  mourir  d'hecticité  par  suite 
de  la  longue  suppuration. 

M.  Cornil  rappelle  aussi  à  ce  propos  une  présentation 
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récente  à  la  Société  anatomique.  Une  femme  guérie  d'un 
kyste  hydatique  du  foie  était  rentrée  à  Thôpital  avec  une 
fièvre  hectique.  A  Tautopsie,  on  avait  trouvé  un  kyste  hy- 
datique suppuré  du  poumon  s'accompagnant  de  nécrose 
superficielle  des  côtes. 

9.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.   Blocq,  au  titre  de 
membre  adjoint  ;  par  P.  db  Gbnnbs. 

Parmi  les  présentations  de  M.  Blocq,  je  distinguerai  la 
suivante  qu'il  fit  en  avril  1881.  Elle  a  trait  à  un  cas  de  ré- 
trécissement des  deux  orifices  auriculo-ventriculaires  du 
cœur. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  27  ans,  rhumatisante,  qui, 
à  son  entrée  à  l'hôpital,  présentait  le  tableau  classique  de 
l'asystolie,  et  mourut  sans  incidents  peu  de  temps  après. 
L'autopsie  montra  un  aspect  infundibuliforme  de  la  valvule 
tricuspide,  dont  les  bords  étaient  semés  de  végétations, 
et  une  apparence  semblable  de  la  mi  traie  dont  l'orifice 
admettait  à  peine  un  tuyau  déplume.  Du  reste,  les  cavités 
et  les  parois  du  cœur  d'une  part,  les  autres  organes,  pou- 
mons, foie,  reins,  d'autre  part,  offraient  les  lésions  secon- 
daires communes  aux  affections  cardiaques  parvenues  à 
leur  degré  ultime. 

Les  faits  de  ce  genre  ont  été  peu  étudiés,  considérés 
qu'ils  sont  comme  des  curiosités  anatomiques,  et  très  rare^ 
ment  diagnostiqués  pendant  la  vie.  Cependant,  la  lecture 
d'un  assez  grand  nombre  d'observations  permet  d'exposer 
des  signes  qui  semblent  appartenir  en  propre  au  rétrécis- 
sement bî-auriculo-ventriculaire.  C'est  ainsi  qu'on  a  noté 
]a  cyanose  intermittente  et  l'hydropisie  généralisée,  mais 
surtout  un  murmure  présystolique  à  timbre  dur,  rude  et 
prolongé,  se  cantonnant  en  foyers  distincts,  l'un  à  gauche 
du  sternum,  l'autre  à  gauche  du  mamelon  (Hayden). 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  cette  double  lésion, 
on  pourrait  distinguer  deux  cas  selon  qu'il  y  a  eu,  ou  non, 
une  attaque  de  rhumatisme  antérieure.  Dans  le  premier 
cas,  ou  bien  le  ventricule  droit  a  été  atteint  du  même  coup 
que  le  gauche,  ou  encore  secondairement  à  l'altération  de 
celui-ci.  Dans  le  second  cas,  l'endocardite  triscupidienne 
pourra  être  sous  la  dépendance  d'une  affection  pulmo- 
naire primitive,  mais  aussi  représenter  le  renouveau  d'un 
reliquat  inflammatoire  ancien,  datant  de  l'enfance,  voire 
même  de  la  vie  intra-utérine,  hypothèse  que  justifie  la  pré- 
disposition pathologique  existant  à  cette  période  pour  le 
cœur  droit. 
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Séance  du  21  mai  1880. 
Présidence    de    M.    Cornil. 

10.  M.  G.  Marchand,  au  nom  de  M.  Gomez  et  au  sien, 
présente  des  pièces  provenant  de  Tautopsie  d'un  homme  de 
70  ans,  entré  il  y  a  un  mois  dans  le  service  de  M.  Trélat,  à 
la  Charité.  Cet  homme  était  porteur  d'une  tumeur  maligne 
au  coït,  d'origine  ganglionnaire,  se  manifestant  par  Texis- 
tence  d'une  masse  très  volumineuse  et  dure  dans  la  région 
sus-claviculaire  droite.  Elle  fut  jugée  inopérable  en  raison 
de  son  étendue  et  de  ses  adhérences.  Le  malade  étant  mort 
d'un  érysipèle  de  la  face,  on  trouva  à  l'autopsie  une  néphrite 
calculeuse,  des  tumeurs  du  poumon  et  de  l'œsophage, 
outre  la  tumeur  ganglionnaire  du  cou  qui  enveloppait  le 
faisceau  vasculo-nerveux.  Les  poumons  offrent  aux  deux 
sommets  de  petites  cavernes  et  sur  leur  surface  pleurale 
■un  semis  de  petites  granulations  miliaires.  Il  existe  sur  la 
muqueuse  de  Toesophage  de  petits  nodules  semblables.  Les 
ganglions  trachéo-bronchiques  sont  gros  et  durs.  En  outre, 
les  amygdales  étaient  volumineuses  et  dures.  Enfin,  l'in- 
testin montrait  une  ulcération  au  niveau  de  la  dernière  por- 
tion de  l'iléon.  Un  premier  examen  histologique  sommaire 
n'a  donné  aucun  résultat  sur  la  nature  de  ces  tumeurs. 

M.  Cornil  fait  remarquer  que  la  coupe  des  ganglions 
malades  donne  au  raclage  un  suc  laiteux  très  abondant  ; 
un  examen  microscopique  extemporané  de  ce  suc  y  révèle 
l'existence  exclusive  de  globules  blancs,  et  l'absence  des 
cellules  épithélioides  du  cancer.  Ce  fait  suffirait  à  faire 
poser  le  diagnostic  de  lymphadénome. —  Dans  le  poumon, 
on  trouve  des  nodules  calcaires,  d'autres  fibreux  qui  sont 
^  évidemment  des  tubercules.  Quant  aux  granulations  de 
l'œsophage,  ce  ne  sont  peut-être  que  des  glandes  en 
grappe  hypertrophiées.  En  somme,  M.  Cornil  pense  qu'il 
s*agit  d'une  coïncidence  de  tuberculose  pulmonaire,  de 
néphrite  calculeuse  et  d'une  tumeur  ganglionnaire  proba- 
blement lymphadénique, 

M.  Eug.  Revilliod,  de -Genève,  est  nommé  membre  cor- 
respondant. 

11.  Eadooardite  ulcéreuse  de  r orifice  aortique  ;  anévrysme 
<    valvulaire;  anévrysme  difftis  du  tissu  cellulaire  péri- 
. aortique.—  Hémopéricarde;  par  G,  Despaigne,  interne  provi- 
.    soire. 

Le  nommé  Pe...,  Joseph, garçon  de  salle,  âgé  do  19  ans, 
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entre  à  THôtel-Dieu  annexe  le  23  mars  1886,  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Letulle,  salle  Saint-Maurice,  n«  24. 

Pas  d'antécédents  personnels  ni  héréditaires.  Homme 
petit,  mais  très  bien  musclé.  Il  était  surmené  depuis  quel-' 
que  temps,  lorsque  le  14  mars  il  fut  pris  de  frissons  ré- 
pétés, d'étourdissements  et  de  courbature.  Il  s'alite;  la 
faiblesse  et  l'inappétence  continuent  les  jours  suivants;  il 
entre  alors  à  Thôpital. 

Le  lendemain  24  mars,  le  malade  se  plaint  de  céphalalgie 
violente,  il  a  des  étourdissements  lorsqu'il  s'assied.  Hypé» 
resthésie  générale.  L'examen  révèle  peu  de  chose.  On 
constate  sur  les  deux  cuisses,  près  du  genou,  un  exanthème 
éteint  et  caractérisé  par  deux  placards  ovalaires,  symétri- 
ques, de  six  centimètres  environ,  de  teinte  cuivrée,  avec 
une  légère  desquamation  sur  les  bords.  Cette  éruption  se 
serait  montrée  dès  le  début  de  la  maladie  ;  elle  fut  alors 
rouge  et  cuisante.  Trace  d'exanthème  pigmenté  analogue 
sur  le  mollet  gauche  ;  les  ganglions  inguinaux  sont  intacts. 
Respiration  faible  et  quelques  sibilances  à  la  base  des  deux 
poumons.  Toux  légère  et  sèche.  —  Rien  ait  cœur.  —  Lan- 
gue sale,  le  ventre  n*est  ni  ballonné  ni  douloureux.  Matité 
splénique  de  huit  à  dix  centimètres.  Pas  d'albumine  dans 
les  urines.  T.  ax.  M.  39«,3,  S.  38»,2. 

Le  25  mars  le  malade  signale  une  douleur  vive  à  la 
partie  latérale  externe  du  talon  droit.  L'examen  n'y  décèle 
rien  d'anormal.  T.  M.  38%2,  S.  40°,3. 

26  mars.  Sueurs  abondantes,  douleurs  musculaires, 
coliques  ;  un  vomissement  muqueux.  T.  M.  38", 3, 
S.  40,«6. 

27  mars.  Frisson  violent  le  matin,  pendant  lequel  la 
température  s'élève  à  40°,2,  chaleur  intense,  puis  sueurs 
profuses.  Deux  vomissements,  constipation,  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Respiration  anxieuse.  T.  M.  , 
38^2,  S.  37,»4. 

28  mars.  Vésicules  d'herpès  au  niveau  de  la  narine  gau- 
che. Léger  ballonnement  abdominal.  Le  malade  signale  des  , 
douleurs  continuelles  dans  l'épaule  gauche.  On  ne  trouve 
rien  d'anormal  au  niveau  de  l'articulation.  T.  M.  38»,  1, 
S.  38° ,8. 

29  mars.  Les  douleurs  articulaires  ont  disparu.  Pour  la 
première  fois  on  trouve  les  bruits  du  cœur  sourds,  mal 
frappés,  prolongement  du  premier  bruit  à  la  base.  Deux 
taches  rosées  lenticulaires  dans  la  région  dorsale. 

Depuis  la  veille,  la  température  a  monté  le  matin  de 
38**, 8  à  40», 5,  le  soir  elle  redescendra  37<>,2  (pour  la  seconde 
fois,  type  inverse,  grandes  oscillations).  Dans  la  journée, 
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fffai^  frisson  avec  sueurs  profuses  qui  ont  traversé  les 
draps  et  mouillé  la  paillasse. 

.-,.30  mars.  Langue  un  peu  sèche,  ventre  redevenu  plat. 
Oonstipation.  La  matité  hépatique  paraît  considérable,  et 
1^  foie  est  sensible  à  la  pression.  On  ne  trouve  plus  les 
taches  rosées  observées  la  veille.  T.  M.  40*,6,  S.  37^,2. 

31  mars  et  1"  avril.  Le  malade  se  sent  mieux,  la  tempé- 
rature oscille  de  37°  à  40'*,6. 

.  2  avriL  La  céphalalgie  a  reparu.  A  la  pointe  du  cœur,  le 
premier  bruit  est  prolongé  et  comme  dédoublé.  Quelques 
râles  sibilants  disséminés,  respiration  rude  sous  la  clavi- 
cule droite.  T.  M.  39%2,  8.  39«,2. 

3, 4,  6  avriL  La  céphalalgie  redouble.  Diarrhée  ocreuse. 

6  avriL  Langue  sèche,  constipation.  Le  malade  au  repos 
mâchonne  sans  cesse,  grimace  par  moments.  La  céphalal- 
gie frontale  est  très  vive,  elle  cause  l'insomnie.  Pupilles 
égales  et  moyennement  dilatées.  L'anxiété  respiratoire  est 
extrême,  le  nombre  des  respirations  est  de  96  par  minute. 
T.  M.  37^6,  S.  39°,4. 
.  7  avriL  Même  élat. 

8  avriL  La  céphalalgie  s'amende.  Epistaxis.  T.  M.  39", 6, 
S.  40%2.  Pouls  100  régulier. 

9  avriL  Recrudescence  de  la  céphalalgie.  Le  mâchonne- 
ment est  continu.  Langue  sèche. 

10  avriL  La  céphalalgie  est  le  phénomène  dominant,  elle 
est  horrible  et  arrache  des  cris  au  patient  lors  du  moindre 
mouvement.  Cependant  l'intelligence  est  dés  plus  nettes, 
le  malade  n'a  jamais  été  dans  l'état  typhoïde.  La  vue  est 
intacte.  La  constipation  s'est  établie^  elle  ne  cède  plus 
aux  lavements.  Un  vomissement  alimentaire.  T.  M.  39°,5, 
î^.  39%4. 

11  avriL  A  5  heures  du  matin,  un  vomissement.  Puis 
tout  d'un  coup,  vers  6  heures,  la  face  se  convulsé  et  se 
couvre  de  sueurs,  et  le  malade  meurt  en  quelques  minutes 
après  avoir  parlé  à  ses  voisins  un  instant  auparavant. 

Autopsie  28  heures  après  la  mort. 

Le  cadavre  est  bien  conservé. —  Poumons^  emphysème 
prononcé  du  sommet.  Congestion  de  la  base;  aucune  lésion 
tuberculeuse.  —  Le  péricarde  semble  distendu  ;  le  tissu 
cellulo-adipeux  de  sa  face  antérieure  est  noirâtre,  ecchymo- 
tique .  Cette  enveloppe  ouverte,  on  trouve  le  cœur  complète- 
ment enveloppé  d'une  couche  de  sang  noir  coagulé.  Cette 
couche  enlevée  avec  précaution  reste  continue  et  figure 
comme  une  sorte  de  sac  sianguin  reproduisant  le  moule  du 
cœur.  Le  péricarde  lui-même  est  absolument  sain.  Le  cœur 


382  •        MAI  i88«..   >       ' 

est  aplati.  Sa  faoe  antérieure  est  presque  entièrement  re-» 
vêtue  de  graisse,  la  pointe  en  présente  une  épaisse  couche^ 
Le  myocarde  est  mou.  Quelques  petites  végétations  rosées 
et  rugueuses  à  la  partie  postéro-latérale  gauche  de  l'artèro 
pulmonaire. 

Mais  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  une  petite  surface  du 
péricarde  viscéral  située  entre  ce  tronc  artériel  et-Tauri- 
cule  gauche.  On  voit,  en  effet,  là  une  sorte  de  saillie  acu- 
minée,  brunâtre,  et  au  point  culminant  une  petite  sur-» 
face  jaunâtre  dont  le  tissu  est  mou  et  qui  présente  à  sa 
partie  moyenne  une  petite  érosion.  Le  tout  assez  semblable 
à  un  furoncle  avec  son  bourbillon.  C'est  là  que  s'est  produit 
une  rupture  du  cœur,  rupture  qui  a  donné  lieu  à  i'épan^ 
chement  de  sang  intra*péricardique.  Cette  saillie  sembl© 
faire  partie  de  Toreilletle  gauche. 

Les  cavités  du  cœur  sont  absolument  vides,  à  peine  trou- 
ve-t-on  quelques  petits  caillots  vermiformes.  Le  cœur  droit 
est  sain.  La  grande  valve  de  la  mitrale  est  un  peu  épaissie^ 
mais  uniformément.  Immédiatement  au-dessus  de  l'inser- 
tion de  celle-ci,  on  trouve  sur  la  paroi  de  l'oreillette  une 
ecchymose  et  au  centre  de  celle-ci  une  solution  de  conti- 
nuité linéaire  verticalement  dirigée  et  très  nette,  de  trois 
millimètres  de  longueur  ensriron.  Une  sonde  cannelée  im^ 
troduite  par  cette  ouverture  permet  d'arriver  dans  une  cavité 
remplie  de  sang  qui  s'ouvre  d'autre  part  au  niveau  de  l'é- 
picarde,  au  sommet  de  la  saillie  acuminée,  comparable  it 
un  furoncle  rompu  dont  nous  avons  parlé. 

C'est  l'orifice  aortique  qui  présente  les  lésions  capitales  : 
Il  s'agit  d'une  endocardite  ulcéreuse  portant  sur  deux  val- 
vules :  la  valvule  postérieure,  qui  est  atteinte  à  peu  près 
dans  le  tiers  de  son  étendue, et  la  valvule  antérieure  gauche. 
Celle-ci  supporte  un  volumineux  champignon  fîbrineux  du 
volume  d'une  grosse  noisette,  blanchâtre,  friable,  bosselé. 
Il  est  peu  adhérent,  moulé  sur  elle  et  accolé  d'autre  part  à 
la  grosse  valve  de  la  mitrale.  En  outre,  au  niveau  de  ce 
dernier  nid  valvulaire,  à  la  face  aortique  de  la  valve,  existe 
une  large  ulcération  qui  Ta  défoncée  sans  la  perforer  com- 
plètement. En  face^  l'origine  même  de  l'aorte,  dans  le  mènobe 
nid  valvulaire,  est  perforée  de  telle  sorte,  qu'elle  a  donné 
issue  au  sang  dans  une  sorte  de  petit  anévrysme  aigu^ 
récent,  périaortique  et  sous-épicardique,  limité  de  la  façon 
suivante  :  en  avant,  par  la  portion  d'épicarde  qui  se  trouve 
étendue  entre  la  partie  droite  de  l'auricule  gauche  et  l'ori- 
gine apparente  de  l'artère  coronaire  antérieure  ;  —  en 
arrière  et  à  gauche  par  la  partie  verticale  de  l'oreillette 
gauche  qui  correspond  à  l'angle  formé  par  les  deux  valves 
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de  la  mitrale  et  qui  a  été  perforée  comme  nous  l'avons  vu 
plus  haut;  <-«•  enân,  en  haut,  par  le  même  épicarde  qui 
passe  entre  l'aorte,  le  bord  inférieur  de  Tartère  pulmonaire 
et  la  veine-cave  supérieure.  Cet  anévrysme,  du  volume 
d'une  grosse  noisette,  s'est  rompu  dans  le  péricarde  par 
la  fissure  apparente  au  moment  de  l'autopsie  au  sommet 
de  la  saillie. 

L'ulcération  endocarditique  gagnait  manifestement 
quelque  peu  sur  la  face  ventriculaire  de  la  valve  droite  de 
la  mitrale  et  se  continuait  sans  transition  avec  la  partie 
ulcérée  de  la  valvule  sigmoide  antérieure  gauche.  La  sig- 
moide  intermédiaire  non  ulcérée  parait  épaissie.  L'aorte 
est  saine  dans  le  reste  de  son  étendue.  Le  cœur^  avec  Tori- 
gine  des  gros  vaisseaux  pèse  320  grammes.  Le  sang  des 
gros  vaisseaux  est  noir,  mal  coagulé. 

R&te  ferme,  grosse. --- JReins  congestionnés;  un  infarctus 
cunéiforme,  jaunâtre  et  ferme,  à  la  surface  du  rein  droit, 
f  Injection  veineuse  par  places  dans  Vintestin  grêle,  hes 
follicules  clos  sont  sains.  Quatre  ou  cinq  ganglions  mésen- 
tériques  de  la  région  iléo«cœcale  sont  congestionnés  et  ont 
le  volume  d'une  amande.  ~  Foie  volumineux  gorgé  de 
sang.  •-  Le  cerveau  est  sain,  il  paraît  anémié.  —  Les  arti- 
culations n'ont  pu  être  examinées,  non  plus  que  les  extré- 
mités osseuses.  Tous  les  autres  organes  étaient  sains. 

13.  fixamen  d'un  cœur  atteint  d>ndoeai*dite  uloèrettse  ; 

par  le  D'  Maurice  Lbtullk^  médecin  des  hôpitaux. 

L'observation  qui  précède,  communiquée  par  M*  Des- 
paigûe,  se  complète  par  l'examen  histologique  et  les  quel- 
ques réflexions  qui  vont  suivre. 

I.  Tout  d'abord  commençons  par  la  valvule  sigmoide 
porlant  pendue  à  sa  face  ventriculaire  une  énorme  végéta- 
tion fibrineuse.  Les  coupes  démontrent  qu'il  s'agit  bien 
d'un  véritable  anévrysme  valvulaîre;  toutefois  ce  n'est  pas 
une  simple  ectasie  du  nid  sigmoïdien  ;  le  processus  ulcé- 
ratif  a  produit  des  ruptures  multiples  de  la  paroi,  de  sorte 
qu'il  en  résultait  un  anévrysme  à  la  fois  total  et  faux  con- 
sécutif de  la  valvule  antérieure  et  gauche. 

Il  existe  cependant  un  épaississement  considérable  de  la 
paroi  valvulaire,  laquelle,  grâce  en  outre  aux  végétations 
fibrineuses, parait  plus  que  décuplée.  Des  coupes  fines  co- 
lorées au  picro*carmin  permettent  de  distinguer  nettement 
d'une  part  les  couches  stratifiées  de  fibrine  enserrant  de 
nombreux  globules  blancs,  d'autre  part  la  paroi  même  de 
la  valvule  profondément  altérée.  Ce  qui  domine,  ce  sont  les 


384  MAI  1886. 

ruptures  nombreuses  de  cette  lame  valvulaire,  telles  que 
Ton  reconnaît  au  milieu  de  caillots  stratifiés,  dans  toute 
répaisseur  de  la  végétation  fibrineuse,  des  lambeaux  de 
tissu  endocardique  extrêmement  enflammé. 

Les  lésions  de  ces  fragments  valvulaires  sont  de  deux 
ordres  :  les  unes,  inflammatoires  aiguës,  les  autres  plus  an- 
ciennes, chroniques,  et  compliquées  déjà  sur  quelques 
points  de  dégénérescence  calcaire.  Ces  altérations  chroni- 
ques apparaissent  bien  évidentes  non  seulement  au  niveau 
du  feuillet  fîbro-élastique  aortique  considérablement 
épaissi^  mais  même  dans  toute  la  hauteur  du  feuillet  ven- 
triculaire  de  la  valvule.  U inflammation  chronique  con- 
siste essentiellement  en  : 

1°  Un  épaississement  fibroïde  des  fibrilles  conjonctives, 
lesquelles  se  rangent  en  travées  onduleuses  et  forment, 
sur  nombre  de  points  très  rapprochés,  des  tractus  fibreux 
très  denses  et  pauvres  en  cellules.  Cet  aspect  fibroïde  paraît 
surtout  évident  au  voisinage  de  la  surface  ventriculaire  de 
la  valvule,  immédiatement  au-dessous  de  la  couche  des 
cellules  aplaties  dont  nous  verrons  plus  loin  les  altéra- 
tions. 

2*  Une  disparition  pour  ainsi  dire  absolue  des  fibres 
élastiques  dans  toute  l'épaisseur  de  la  valvule  sigmoîde, 
car  je  n'en  ai  trouvé  aucune  trace.  Cette  lésion,  sur  laquelle 
on  ne  saurait  trop  insister,  explique  bien  et  la  friabilité 
très  grande  de  la  valvule  et  l'énorme  dilatation  du  nid  val- 
vulaire.  Enfin  elle  concorde  avec  l'hypothèse  que  nous  ad- 
mettons  d'une  endocardite  chronique  préexistant  au  déve- 
loppement du  typhus  cardiaque. 

3^  Une  dégénérescence  calcaire,  par  îlots,  de  la  couche 
fibro-élastique,  caractérisée  de  la  façon  suivante  ;  on  aper- 
çoit, disséminés  dans  toute  l'épaisseur  de  la  couche  fibro- 
élastique  et  souvent  très  rapprochés  de  la  couche  des  cel- 
lules aplaties, une  certain  nombre  de  blocs  jaunes  brillants, 
volumineux,  très  réfringents  ;  ces  blocs  de  forme  variable, 
souvent  arrondis,  parfois  cylindroïdes,  isolés  ou  rapprochés 
mais  alors  assez  régulièrement  couchés  au  milieu  de  tra- 
vées fibreuses  parallèles  à  la  surface  de  la  valvule,  ont  un 
aspect  vitreux  homogène  et  sont  d'ordinaire  entourés 
d'îlots  cellulaires  fusiformes  groupés  concentriquement  par 
rapport  à  la  masse  amorphe. 

Les  plus  petits  de  ces  blocs  ne  sont  pas  beaucoup  plus 
volumineux  que  les  grosses  cellules  plasmatiques,  fusifor- 
mes, disséminées  dans  les  travées  conjonctives  voisines  ;  de 
sorte  qu'ils  sont  vraisemblablement  formés  aux  dépens  de 
ces  cellules  mêmes.  Il  est  bon  néanmoins  de  noter  qu'en 
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aucun  point  nous  n'avons  trouvé  de  cellules  manifestement 
envahies  par  la  dégénérescence  graisseuse.  Nous  n'ose- 
rions pas  dire  que  l'infiltration  calcaire  se  fût  faite  aux  dé- 
pens des  seules  cellules  plasmatiques,  mais  nous  affirmons 
que  les  plus  petits  îlots  calcifiés  ressemblent  singulière- 
ment par  leur  forme  arrondie,  leuraccoUement  aux  fibrilles 
conjonctives,  leur  volume,  aux  cellules  voisines  déjà  al- 
térées. 

11  faut  noter  en  effet  qu'un  grand  nombrç  des  cellules 
plasmatiques  de  cette  couche  fîbro-élastique,  offrent  cer- 
tains caractères  remarquables  par  leur  coloration  brun- 
rougeàtre,  leur  forme  irrégulièrement  arrondie,  leur  noyau 
mal  coloré,  souvent  même  invisible,  un  protoplasma  très 
granuleux,  un  volume  enfin  considérable  et  pouvant  at- 
teindre jusqu'à  10  f/.,  14  p.;  elles  contrastent  singulièrement 
avec  Taspect  fusiforme,  le  noyau  vivement  coloré,  le  mince 
protoplasma  des  quelques  cellules  normales  voisines. 

En  résumé,  nous  trouvons  dans  cette  description  la 
preuve  de  l'existence  d'une  endocardite  sigmoîdienne  an- 
cienne, fibreuse  et  ayant  déjà  subi  en  maints  endroits  une 
infiltration  calcaire,  vraisemblablement  formée  aussi  bien 
dans  l'intérieur  des  cellules  plasmatiques  que  dans  les  tra- 
vées fibreuses  de  la  couche  fibro -élastique. 

La  couche  des  cellules  aplaties  est,  sur  chaque  face, 
dans  les  régions  où  la  valvule  sigmoîde  a  été  régulière- 
ment coupée,  épaissie  d'une  manière  considérable.  Cet 
épaississement,  de  date  ancienne,  permet  de  reconnaître 
une  substance  fondamentale  lamellaire  très  dense  et  très 
épaisse,  séparant  largement  les  noyaux  des  cellules  apla- 
ties qu'on  voit  reliées  les  unes  aux  autres  par  des  prolon- 
gements brillants  faciles  à  reconnaître.  Ces  noyaux  de  cel- 
lules ont  de  5  (it.  à  6  fx.  Dans  les  parties  profondes  de  cette 
couche,  chaque  cellule  paraît  ne  contenir  qu'un  noyau  ; 
mais  en  approchant  de  la  surface,  l'aspect  des  parties 
change  :  on  se  trouve  alors  en  présence  de  lésions  inflam^ 
matoires  aiguës. 

Il  s'agit  d'une  véritable  ulcération  phlegmoneuse  de  la 
surface  de  la  valvule  ;  immédiatement  au-dessous  des  cail- 
lots fîbrineux,  on  aperçoit  un  nombre  considérable  de  cel- 
lules embryonnaires,  arrondies,  vivement  colorées  en 
rouge,  accumulées  les  unes  contre  les  autres  et  ayant,par 
conséquent, détruit  presque  totalement  la  substance  fonda- 
mentale intercellulaire.  A  quelque  distance  de  la  surface 
de  la  valvule,  on  retrouve  mieux  reconnaissable  la  subs- 
tance fondamentale  disposée  sous  forme  de  minces  travées 
parallèles  à  la  surface,  séparées  les  unes  des  autres  par  de 
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longs  boyaux  nucléaires  ou  par  des  amas  arrondis  d'élé- 
ments embryonnaires  ;  c'est  la  démonstration  évidente  du 
processus  inflammatoire  aigu  subi  par  les  cellules  plates 
de  la  couche  sous-endothéliale.  Dans  les  régions  les  plue 
vivement  enflammées,  l'accumulation  des  éléments  em- 
bryonnaires est  si  considérable  qu'elle  donne  à  la  coupe 
l'aspect  d'un  tissu  de  nouvelle  formation. 

Les  caillots  fibrineux  stratifiés  sont  surtout  riches  en 
globules  blaqcs  au  voisinage  de  la  valvule  ;  on  remarque 
dans  toute  leur  épaisseur  des  espaces  plus  clairs  où  les 
globules  blancs  sont  accumulés,  indice  de  la  formation 
successive  des  lames  de  fibrine  stratifiées. 

Une  coupe  portant  sur  la  seconde  valvule  sigmoïde  en 
voie  d'ulcération  et  embrassant  en  même  temps  l'origine 
de  l'aorte  permet  de  reconnaître  les  mêmes  lésions  aiguës 
et  chroniques  mais  beaucoup  moins  développées.  Toute- 
fois, la  couche  fibro-élastique  paraît  contenir  dans  sa  par- 
tie moyenne  un  nombre  beaucoup  plus  considérable  de 
cellules  plasmatiques  ;  un  certain  nombre  d'entre  ellejs 
semblent  contenir  plusieurs  noyaux. 

IT.  L'aorte,  au  niveau  de  l'origine  de  cette  valvule  sig- 
moïde, est  le  siège   de  lésions  inflammatoires  manifestes. 

Les  noyaux  des  cellules  plates  ont  proliféré,  et  dans  la 
couche  élastique  elle-même  (qui  s'épaissit  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  de  la  naissance  de  Paorte),  les  cellules  logées 
dans  les  interstices  sont  représentées .  par  des  amas  de 
noyaux  vivement  colorés  en  rouge  par  le  carmin  et  dispo- 
sés sur  une  seule  rangée. 

Cet  aspect  est  de  plus  en  plus  remarquable  à  mesure 
qu'on  s'approche  d'une  région  plus  voisine  de  la  poche 
anévrysmale  péri-aortique  décrite  dans  l'observation. 
Cette  poche  est  représentée,  sur  nos  coupes,  par  une  cavité 
ovoïde  verticalement  dirigée,  haute  d'environ  un  centimè- 
tre, dont  l'extrémité  inférieure  descend  à  5  millimètres 
au-dessus  du  cul-de-sac  valvulaire.  La  cavité  reste  distante 
dePaorte  d'environ  2  millimètres  à  sa  partie  inférieure  et 
5  millimètres  à  sa  partie  supérieure. 

La  description  de  cet  ancvrysme  péri-aortique  démon- 
trera qu'il  s'agit  bien  plutôt  d'un  abcès  péri-aortique  aigu 
infiltré  de  sang  que  d'un  anévrysme  proprement  dit;  en 
sorte  que  la  rupture  de  l'aorte  à  son  origine,  décrite  dans 
l'observation,  était  consécutive  à  son  inflammation  aiguë. 

Les  parois  de  l'abcès  sont  anfractueuses,  déchiquetées  ; 
les  caillots  sanguins  infiltrés  dans  la  poche  sont  tombés^ne 
laissant  qu'un  petit  nombre  de  globules  rouges  disséminéB 
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dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif.  Par  contre,  un  nom- 
bre considérable  de  globules  blancs  infiltrent  toute  la  paroi 
jusqu'au  voisinage  de  Taorte  elle-même.  Nombre  de  ces 
globules  blancs  sont  granuleux,  pâles  ;  leurs  noyaux  se  co- 
lorent mal  par  le  réactif,  indiquant  ainsi  leur  séjour  déjà 
ancien  dans  le  tissu  conjonctif.  Quelques  globules  blancs 
contiennent  manifestement  des  hématies  dans  leur  intérieur. 

C'est  surtout  à  la  partie  inférieure  de  la  poche  que  les 
lésions  sont  les  plus  intéressantes  :  là,  en  effet,  on  arrive 
bientôt  sur  une  région  musculaire  faisant  partie  de  la  paroi 
ventriculaire  qui  commence  à  ce  niveau.  Au  lieu  de  trou» 
ver  les  faisceaux  de  cellules  musculaires  orientés  en  divers 
sens,  comme  d'ailleurs  cela  existe  quelques  millimètres 
plus  bas,  on  tombe  sur  une  région  dans  laquelle  les  cellules 
musculaires  semblent  avoir  été  dissociées  par  un  processus, 
inflammatoire  aigu  interstitiel,  Il  en  résulte  une  série  d'al- 
térations musculaires  très  curieuses  qui  nous  permettront 
d'affirmer  l'existence  d'une  myocardite  aiguës  à  la  fois 
.parenchymateuse  et  interstitielle.  Les  fibres  musculaires 
dissociées  ne  sont  plus  groupées  en  faisceaux  ni  attachées 
bout  à  bout;  chaque  cellule  musculaire  redevenue  libre  a 
changé  de  forme  :  ici,  prenant  Taspect  fusiforme  plus  ou 
moins  rectiligne,  plus  ou  moins  infléchi;  là,  conservant 
une  forme  irrégulièrement  cylindroide;  ailleurs,  devenant 
presque  complètement  arrondie  mais  présentant  encore 
une  coloration  brun  brillant,  un  éclat  caractéristiques.  La 
striation  transversale  a  disparu,  mais  le  noyau  est  conservé 
et  d'ordinaire  vivement  coloré,  souvent  même  ce  noyau 
paraît  augmenté  de  volume.  Les  fibres  élastiques  sont  con- 
servées dans  cette  région,  mais  le  tissu  conjonctif  y  est 
iiifiltré  d'une  quantité  considérable  de  noyaux  embryon- 
naires de  dimensions  variables.  Groupés  souvent  en  séries 
linéaires  au  voisinage  de  faisceaux  musculaires  encore 
conservés,  ces  noyaux,  de  différents  volumes,  appartien- 
nent à  des  cellules  dont  le  protoplasma  est  très  pâle,  fine- 
ment  granuleux;  et  Ton  est  en  droit  de  se  demander  s'il  ne 
s'agit  pas,  pour  un  certain  nombre  d'eatre  elles,  de  cellu^ 
les  musculaires  enflammées  et  dont  le  noyau  aurait  subi 
une  prolifération  très  active.  Certaines  de  ces  cellules,  en 
effet,  ne  mesurent  pas  moins  de  12  à  14  {x  de  diamètre. 

En  résumé,  les  traces  d'une  myocardite  aiguë,  intersti- 
tielle à  la  fois  et  parenchymateuse,  se  retrouvent  jusqu'à 
une  grande  distance  de  l'abcès  péri-aortique.  Ici,  comme 
dans  toute  myocardite,  même  chronique,  les  lésions  sont 
disséminées,  respectant  des  ilôts  et  des  travées  muscu- 
4:iiTos,  sans  systématisation  reconnaissable. 
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Les  vaisseaux  de  la  région,  surtout  les  artères,  sont  en- 
tourés d'un  nombre  considérable  de  cellules  embryonnai- 
res, et  il  existe  une  endartérile  légère  dans  la  plupart  des 
vaisseaux  examinés. 

En  approchant  de  Torigine  de  la  valvule  mitrale,  on  re- 
connaît que  les  faisceaux  musculaires, encore  dissociés  ^^v 
une  myocardite  interstitielle  toujo'urs  intense,  paraissent 
cependant  moins  altérés  que  plus  haut. 

La  valvule  mitrale  montre,  au  niveau  de  sa  couche  sous- 
endothéliale,  une  prolifération  évidente  des  noyaux;  la 
couche  fibro-élastiqueestépaissie,maisles  fibres  élastiques 
sont  conservées  intactes  et  l'on  ne  trouve  pas  trace  de  dé- 
générescence calcaire. 

IIL  La  rupture  de  Tendocarde  auriculaire  au-dessus  de 
la  valvule  mitrale,  passe  à  travers  les  faisceaux  musculaires 
dissociés  par  le  sang  infiltré  dans  les  espaces  conjonctifs 
interfasciculaires.  Ici,  également,  un  processus  inflamma- 
toire, ulcératif,  s'est  produit,  qui  semble  avoir  préparé  la 
rupture. 

IV.  La  recherche  des  microbes  devait  fournir  des  ren- 
seignements importants.  Par  suite  de  circonstances  indé- 
pendantes de  notre  volonté,  l'examen  des  pièces  fraîches 
n'a  pu  être  pratiqué.  Ce  n*est  qu'après  un  séjour  de  24 
heures  dans  une  solution  forte  de  chloral,  que  nous  les 
avons  reçues.  La  technique  suivie  a  été  :  séjour  dans  le 
violet,  passage  par  la  solution  iodo-iodurée,  décoloration 
par  l'alcool,  action  du  picro-carminate  d'ammoniaque, 
alcool,  etc..  Ont  été  successivement  examinés  :  des  frag- 
ments de  la  végétation  fibrineuse  dissociés  dans  l'alcool, 
les  valvules  sigmoïdes,  l'aorte,  l'abcès  périaortique  et  la 
valvule  mitrale. 

Les  valvules  aortiques,  surtout  celle  qui  portait  le  volu- 
mineux champignon  fîbrineux  décrit  plus  haut,  contien- 
nent, disséminés  surtout  à  la  surface  de  l'endocarde  altéré, 
des  microbes  arrondis,  vivement  colorés  par  le  violet,  sou- 
vent réunis  deux  à  deux,  parfois  accumulés  en  amas  peu 
abondants.  Ces  microbes,  petits,  nous  ont  paru  quelquefois 
réunis  en  chaînette  au  nombre  de  5  à  7,  mais  toujours  aisé- 
ment reconnaissables. 

L'étendue  et  l'intensité  des  lésions  nous  avaient  porté  à 
soupçonner  d'énormes  amas  microbiens  ;  notre  attente  a 
été  quelque  peu  déçue  à  cet  égard.  C'est  ainsi  que, dans  les 
lamelles  fîbrineuses  qui  enserraient  la  valvule  sigmoïde 
ulcérée,  nous  n'avons  trouvé  qu'un  nombre  moyennement 
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considérable  d*éléments  parasitaires.  Par  contre,  il  nous 
ont  paru  plus  abondants  dans  les  parois  de  l'abcès  péri-aor- 
tlqiie.  Peut-être  doit-on  incriminer  Tâge  relativement  avancé 
de  l'affection  ulcérative  du  cœur.  Si  l'on  tient  compte  en 
effet  des  renseignements  fournis  par  le  malade  lui-même, 
la  durée  totale  de  la  maladie  aurait  été  d'environ  28 
jours. 

On  retrouvait,  à  la  surface  de  la  valvule  sigmoîde  la 
moins  ulcérée,  les  mômes  microbes  ronds,  réunis  souvent 
deux  à  deux,  nullement  encapsulés.  La  valvule  mitrale. 
dans  les  points  que  nous  avons  pu  examiner,  était  indemne. 
Le  myocarde  avoisinant  le  point  de  l'oreillette  rompu  au- 
dessus  de  la  mitrale,  ne  nous  a  pas  paru  contenir  d'éléments 
parasitaires.  Les  vaisseaux  de  ces  différentes  régions  n'é- 
taient pas  oblitérés  et  s'ils  •  étaient  atteints  d'un  certain 
degré  d'endartérite,  ils  ne  semblaient  pas  renfermer  de 
microbes.  Ajoutons  que  la  recherche  des  bacilles  tubercu- 
culeux  a  été  infructueuse  et  qu'en  aucun  point  nous  n'avons 
rencontré  de  microbes  encapsulés.  Même  dans  les  points 
où  les  parasites  que  nous  apercevions  étaient  disposés  en 
diplocoques,  ils  conservaient  la  forme  arrondie  et  restaient 
fort  petits.  La  culture  de  ces  microbes  pathogènes  n'a  mal- 
heureusement pu  être  tentée.  Nul  doute  qu'elle  eût  fourni 
des  indications  précieuses  au  sujet  de  l'espèce  à  laquelle 
appartenaient  ces  colonies  parasitaires. 

V.  L'observation  qui  a  fait  le  sujet  de  cette  note  m'a 
paru  des  plus  remarquables  à  plus  d'un  titre  :  Sans  parler 
de  ces  traces  d'un  exanthème  hémorrhagique  éteint  au 
moment  de  l'entrée  du  malade,  et  sur  lesquelles  M.  Des- 
paîgue  a  insisté  dans  sa  note,  il  est  bon  de  signaler  la 
longue  durée  de  la  maladie  que  l'on  peut  évaluer  à  quatre 
semaines  environ.  Cette  notion  me  paraît  avoir  une  réelle 
importance  en  ce  qu'elle  vient  corroborer  l'opinion  que 
nous  nous  sommes  efforcé  de  soutenir,  preuves  histologi- 
ques  en  main  :  que,  dans  le  cas  actuel,  le  typhus  cardiaque 
est  venu  se  greffer  sur  une  endocardite  sigmoïdienne  chro- 
nique, déjà  ancienne  et  de  cause  indéterminée.  Ce  n'est 
pas  ici  le  lieu  de  développer  toutes  les  conséquences  qui 
ont  pu  résulter,  au  point  de  vue  du  diagnostic  clinique,  de 
la  longue  durée  et  de  la  bizarre  allure  de  l'appareil  symp- 
tomatique.  Il  nous  suffira  de  mentionner  :  1°  les  grandes 
irrégularités  de  la  courbe  thermique  ;  2^  l'intégrité  appa- 
rente du  cœur,  dont  les  bruits,  jusqu'au  dernier  jour,  nous 
parurent  à  peu  près  normaux;  3°  la  mort  soudaine  au 
vingt-huitième  jour  de  la  maladie,  alors  qu'aucun  phéno- 
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mène  morbide  ne  nous  permettait  de  soupçonner  une  rup- 
ture du  cœur. 

Les  détails  de  l'autopsie  nous  montrent,  d'autre  part  : 
que  la  perforation  du  cœur  s'est  faite  Secondairement  à  la 
rupture  de  l'origine  de  Taorte,  en  un  point  où  l'épicarde 
recouvre  lâchement  le  tissu  conjonctif  péri^aortique.  L'hé- 
mo-péricarde  ne  résulte  donc  ni  d'une  déchirure  du  ventri- 
cule ni  d'une  rupture  de  Toreillette,  mais  bien  d'une  ulcé- 
ration  progressive  de  l'aorte  à  son  origine  et  d'une  perfo- 
ration de  répicarde  inter-auriculo-aortique  consécutive 
elle-même  à  une  pérUaortite  aiguë  ulcéreuse.  Le  processus 
aigu,  qui  a  donné  lieu  à  cette  variété  d'anévrysme  aigu 
péri-aortique  est  démontré  d'une  façon  irréfutable,  à  nos 
yeux,par  la  fissure  linéaire  qui  correspondait  au  fond  de  la 
poche  anévrysmatique  et  s'ouvrait  dans  l'oreillette  gauche., 
immédiatement  au-dessus  de  l'insertion  de  la  grande  valve 
de  la  mitrale. 

Il  est  bon  de  noter  encore  la  calcification  partielle  de  la 
valvule  sigmoîde  la  plus  largement  ulcérée,  indice  révéla- 
teur du  début  du  typhus  cardiaque  par  la  valvule  la  plus 
malade.  On  peut  y  voir  en  outre  une  preuve  incontestable 
de  l'évolution  des  lésions  ulcéreuses  :  c'est  évidemment  à 
la  surface  des  valvules  que  se  sont  greffées  les  colonies 
parasitaires,  causes  des  altérations  profondes  décrites  plus 
haut. 


Séance  du  28  mai  1886. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


13.  M,  Varnier  rapporte  l'observation,  accompagnée  de 
pièces  nocropsiques,  d'une  homme  de  35  ans,  entré  il  y  a 
vingt  jours  dans  le  service  de  M.  Duguet,  à  Lariboisière, 
et  chez  lequel  une  hématurie  et  la  présence  d*une  tumeur 
dans  le  flanc  gauche  firent  diagnostiquer  un  cancer  du 
rein,  A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur  très  volumineuse 
de  cet  organe,  de  couleur  jaune  opaque  et  contenant  des 
loges  entre  lesquelles  on  voit  des  vaisseaux  dilatés;  sa  con- 
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sistance  est  mollasse.  La  capsule  du  rein  est,  en  certains 
points, envahie  par  le  néoplasme  et  conséquemment  adhé- 
rente; d'autre  part;  elle  contient  des  nodules  indépendants. 
On  retrouve  de  ces  nodules,  de  volume  variable,  sur  les 
deux  faces  de  la  moitié  gauche  du  diaphragme,  et  la  plèvre 
du  même  côté  renfermait  un  litre  de  liquide  non  sangui- 
nolent. —  Il  n'y  avait  de  tumeurs  semblables  dans  aucun 
autre  organe. 

M.  OoRNiL  fait  remarquer  que  les  tumeurs  secondaires 
ont  une  consistance  plus  ferme,  elles  ne  fournissent  que 
très  peu  de  suc  laiteux  au  raclage  de  la  coupe  ;  dans  la 
tumeur  principale, le  suc  est  aussi  peu  abondant.  Il  pense 
qu'à  l'examen  macroscopique  on  ne  peut  se  prononcer  entre 
un  sarcome  ou  un  carcinome  encéphaloide. 

14.  M.  Varnier  présente  en  outre  un  fibro-myorne  uté- 
rin gros  comme  la  tète  d'un  adulte  et  qui  provient  de  l'au- 
topsie d'une  femme  de  38  ans,  dont  voici  l'histoire  en  peu 
do  mots.  Elle  avait  eu  précédemment  deux  avortements; 
ses  règles,  qui  s'accompagnaient  toujours  de  douleurs, 
cessèrent  en  décembre  dernier.  Elle  entra  il  y  a  trois  mois 
dans  le  service  de  M.  Duguet,  pour  une  petite  poussée  de 
péritonite  et  l'on  fît  le  diagnostic  de  fibrome  avec  grossesse 
probable.  En  effet,  cette  femme  avorta  le  11  mai  et  mourut 
d'une  péritonite  purulente  qui  survint  sans  frissons  et  ne 
provoqua  que  peu  de  fièvre.  On  trouva  la  tumeur  enclavée 
dans  le  bassin,  où  elle  était  retenue  par  des  adhérences, 
s'opposant  par  là  au  développement  de  l'utérus.  C'est  là 
un  exemple  du  danger  qui  peut  résulter  de  la  présence  de 
myomes  utérins  dans  le  cas  de  grossesse. 

15.  Note  sur  un  cas  de  kyste  poplité  dépendant  de  la 
bourse  séreuse  du  jumeau  interne,  communiquant  avec 
l'articulation.  Dissection  et  excision  de  la  poche.  Guéri- 
son  ;  par  le  D'  F.  Verchère,  chef  de  clinique  cJùrurgicale  de  la 
Pitié. 

Quoique  bien  connus  depuis  les  travaux  de  Malgaigne(l), 


(l)  Malgaigne.   Observations,  de  kystes  séreux   du  jarret  (Rev, 
viéd.  chir.,  Paris,  1853,  t.  XIV,  p.  343). 
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de  Poucher  (1),  de  Gosselin  (2),  de  Verneuil  (3)  ;  depuis  les 
thèses  de  Baudouin  (4)  et  de  Legras(5),  les  kystes  du  creux 
poplité  n'ont  pas  encore  une  anatomie  pathologique,  et  par 
suite  une  pathogénie  indiscutables. 

Les  autopsies  où  il  a  été  possible  de  disséquer  un  kyste 
poplité  sont  rares  et  celles  rapportées  par  Foucher  sont 
relativement  peu  nombreuses.  Aussi,  ayant  eu  l'occasion 
de  voir  opérer  par  M.  Verneuil  un  kyste  poplité,  nous  n'hé- 
sitons pas  à  publier  Tobservation  en  détail  et  à  la  faire 
suivre  de  quelques  réflexions  que  nous  ont  suggérées  la 
disposition  et  la  marche  de  cette  tumeur. 

Il  s'agissait  d'une  malade,  B...  Marie,  âgée  de  26  ans, 
entrée  à  l'hôpital  de  la  Pitié  le  9  mai  1883,  et  couchée  au 
lit  n°  1  de  la  salle  Lisfranc  (service  de  M.  Verneuil).  Dans 
son  enfance,  elle  n'a  présenté  aucun  signe  de  scrofule,  sa 
santé  a  toujours  été  parfaite.  Elle  est  forte,  ne  tousse  pas, 
ses  poumons  sont  sains.  Mécanicienne,  elle  fait  un  travail 
fatigant.  Ses  gros  orteils  sont  légèrement  déviés  en  dehors 
et  présentent  la  déformation  caractéristique  de  l'arthri- 
tisme. 

C'est  la  troisième  fois  que  cette  malade  entre  à  l'hôpital 
de  la  Pitié.  Le  début  de  l'affection  remonte  au  mois  de 
juillet  1880.  A  ce  moment,  elle  s'aperçut  d'une  petite  tu- 
meur, grosse  comme  une  noisette,  siégeant  au  niveau  du 
creux  poplité,  le  genou  était  gonflé,  dit-elle,  et  à  son  en- 
trée à  l'hôpital,  on  constata  qu'il  existait  de  l'hydarthrose. 
La  tumeur  se  réduisait  facilement  par  la  compression  et  il 
suffisait  à  la  malade  de  garder  le  repos  quelques  jours  pour 
voir  disparaître  l'hydarthrose. 

En  mars  1881,  on  fit  une  ponction  du  kyste.  11  s'effaça 
complètement  et  le  genou  revint  à  l'état  normal. 

Trois  ou  quatre  mois  après,  le  kyste  reparut,  mais^ans 
s'accompagner  d'hydarthrose.  Il  prit  le  volume  d'une 
pomme  d'api,  et  gêna  sensiblement  les  mouvements  de 

(i)  Foucher.  Sur  les  kystes  du  jarret  {Rev.  méd,  chir,  de  Mal- 
gaigne,  Paris,  1854,  t.  XV,  p.  313.  —  Mémoire  sur  les  kystes  de 
la  région  poplitée  {Arch.  gén.  de  mèd,  1856,  t.  VIII,  p.  313 
et  426). 

(2)  Gosselin.  Coincidenco  de  rhydarthrose  du  genou  avec  les 
kystes  multiples  du  jarret  (Gaz.  des  hôp.,  juillet  1868). 

(3)  Verneuil.  Des  kystes  poplités  accompagnant  les  tumeurs 
blanches  (Mém,  Soc.  chii\,  t.  II,  p.  369.) 

(4)  Baudouin.  Des  kystes  tendineux  synoviaux  de  la  région  po- 
plitée. Thèse,  Paris,  1855. 

{5)  Legras.  Des  kystes  des  bourses  séreuses  synoviales  tendi- 
neuses du  cœur  poplité.  Thèse,  Paris,  1873. 
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flexion.  On  ne  sait  si,  à  cette  époque,  il  était  encore  réduc- 
tible. 

Nouvelle  ponction,  suivie  cette  fois  d'injection  iodée  en 
mai  1882.  Réaction  inflammatoire  modérée,  le  genou  ne 
fut  pas  douloureux  et  la  malade  sortit,se  croyant  complète- 
ment débarrassée.  Elle  reprit  son  travail  de  mécanicienne, 
et  un  mois  après,  nouvelle  apparition  de  la  tumeur.  Depuis 
^e  temps,  elle  augmenta  peu  à  peu  jusqu'au  volume  qu'elle 
^présente  actuellement.  Grosse  à  peu  près  comme  une  man- 
darine, elle  siège  à  la  partie  moyenne  du  creux  poplité  em- 
piétant un  peu  plus  vers  la  partie  interne  de  la  région , 
elle  est  tendue  néanmoins,  nettement  fluctuante.  Nulle 
mobilité  sur  les  parties  profondes,  elle  se  fixe  encore  da- 
vantage lorsque  la  jambe  est  dans  l'extension  extrême. 
Dans  cette  situation,  il  est  absolument  impossible  de  la  ré- 
duire, la  pression  ne  la  fait  nullement  changer  de  volume. 
Il  n'y  a  pas  trace  d'épanchement  dans  le  genou.  Dans  la 
flexion,  elle  disparait  dans  la  profondeur  de  la  région  et,sa 
consistance  diminuant  par  le  relâchement  des  parties  en- 
vironnantes, il  devient  plus  difficile  de  la  retrouver;  néan- 
moins, elle  reste  irréductible. 

D'après  ces  caractères,  il  était  naturel  de  penser  avoir 
affaire  à  un  kyste  du  creux  poplité,  ne  communiquant  pas 
avec  l'articulation,  et  après  les  deux  récidives  antérieures, 
de  tenter  une  guérison  radicale.  M.  Verneuil  décida  donc 
de  faire  l'ablation  complète  delà  poche  kystique. 

La  malade,  chloroformée,  est  opérée  le  16  mai  1883.  On 
fait  une  incision  légèrement  courbe  sur  la  ligne  médiane, 
longue  de  10  à  12  centimètres;  au-dessous  de  l'aponévrose 
on  trouve  la  paroi  du  kyste.  Elle  est  transparente  et  laisse 
voir  son  contenu,  épais,  gélatineux.  Dissection  attentive 
de  la  poche,  relativement  facile  sur  toute  la  partie  externe. 
A  ce  niveau,  la  tumeur  est  légèrement  lobulée.  En  dedans, 
B.U  niveau  du  bord  externe  du  jumeau  interne,  adhérence 
absolue  et  malgré  les  précautions  les  plus  minutieuses, 
d'un  coup  de  ciseaux  la  poche  est  ouverte,  le  liquide  con- 
tenu s'écoule  à  l'extérieur.  On  peut  alors  voir  la  face  pro- 
fonde de  l'enveloppe  kystique,  elle  est  lisse,  unie,  régu- 
lière. En  dedans,  au  niveau  du  jumeau,  elle  est  épaissie,  et, 
en  s'avançant  vers  la  profondeur,  prend  un  aspect  absolu- 
ment fibreux  ;  pour  l'enlever  complètement,  il  faut  résé- 
quer des  fibres  du  muscle  jumeau.  A  la  partie  profonde, 
adhérence  avec  la  face  postérieure  du  ligament  postérieur, 
et  au  centre  de  cette  paroi,  on  peut  voir  un  orifice  arrondi 
de  7  à  8  millimètres  de  diamètre  et  donnant  accès  dans 
Tarticulation  du  genou.  Par  cet  orifice, s'écoule  de  la  syno- 
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vie,  transparente,  filante,  normale.  La  poche  est  complète* 
ment  détachée  du  ligament  postérieur  et  enlevée  par  con- 
séquent dans  sa  totalité.  Un  drain  est  placé  au  fond  de  la 
plaie,  lavage  avec  la  solution  phéniquée  ;  douze  points  de 
suture  superficiels  au  fil  d'argent,  légère  compression  avec 
une  éponge  pour  accoler  les  parties  profondes  et  panse- 
ment de  Lister.  Au-dessus  du  pansement,  enveloppement 
avec  l'ouate  et  immobilisation  du  membre  dans  une  gout^ 
tière. 

Le  matin,  avant  l'opération,  la  température  était  à  37<»,4  ; 
elle  était  descendue  le  soir  à  36^,4  ;  le  lendemain  matin,  elle 
remontait  37^*3,  le  soir  à  38°2,  et  depuis  ce  temps,  elle  a 
oscillé  entre  37°  et  38*,  sans  jamais  atteindre  ce  dernier 
chiffre. 

Le  lendemain  de  l'opération,  la  malade  se  plaint  toute  la 
journée  de  souffrir,  non  pas  au  genou,  mais  vers  la  partie 
externe  de  la  jambe,  de  douleurs  vives  s'irradiant  vers  la 
partie  inférieure  du  membre  et  se  limitant  aux  deux  der- 
niers orteils.  Injections  de  morphine.  Les  douleurs  per- 
sistent, toujours  localisées  au  même  point  jusqu'au  20  mai. 
Ce  jour,  on  enlève  le  pansement  ;  le  creux  poplité  est 
souple,  les  parties  profondes  sont  réunies  complètement  ; 
on  enlève  les  points  de  suture  superficiels.  La  partie 
moyenne  semble  réunie,  aux  deux  extrémités,  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  s'écartent  légèrement  II  n'y  a  pas  de 
suppuration. 

Dès  ce  moment,  les  douleurs  disparaissent,  et  ainsi  se 
trouvait  justifié  le  diagnostic,  porté  la  veille,  de  la  possi- 
bilité d'avoir  enserré  une  des  branches  du  sciatique  po  • 
plité  dans  un  des  points  de  suture. 

Tout  marche  rapidement  vers  la  guérison,  le  drain  est 
peu  à  peu  diminué  de  longueur,  et  le  29,  il  ne  restait  plus 
qu'une  plaie  linéaire, large  de  3  millimètres  dans  toute  la 
partie  supérieure  de  l'incision  où  la  réunion  par  première 
intention  n'avait  pas  réussi. 

La  malade  sort  le  12  juin  1883.  Depuis  quatre  ou  cinq 
jours,  elle  se  levait  et  marchait  sans  éprouver  la  moindre 
gêne  du  côté  de  son  articulation  (1). 

Plusieurs  points  intéressants  peuvent  être  relevés  dans 
cette  observation,  dont  l'interprétation  peut  être  utile  à 
l'histoire  des  kystes  du  creux  poplité. 

L'apparition  simultanée  de  Thydarthrose  et  du  kyste, 
fait  fréquent  et  signalé  parGosseiin,  nous   indique  qu'au 

(1)  La  malade  a  été  revue  à  la  fin  de  Tannée  1885,  et  ne  présente 
pas  trace  de  récidive. 
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début  de  raffectîon  il  existait  manifestement  une  commu- 
nication entre  la  cavité  articulaire  et  la  cavité  kystique,  et 
par  suite,  si  Ton  admet  la  théorie  de  Foucher  sur  la  for- 
mation des  kystes  poplités,  que  Ton  avait  affaire  à  une 
bourse  séreuse  du  jumeau  communiquant  normalement 
avec  l'articulation.  La  réductibilité  de  la  tumeur,  la  mar- 
che de  l'hydarthrose  disparaissant  par  le  repos,  pour 
réapparaître  quelques  jours  après  à  la  suite  de  fatigue, 
étaient  autant  de  preuves  de  cette  communication. 

Après  la  première  ponction, l'hydarthrose  ne  reparut  plus, 
le  kyste  est  revenu  seul  et  après  l'injection  iodée  faite  dans 
ce  nouveau  kyste,  aucun  phénomène  inflammatoire  n'est 
survenu  du  côté  de  l'article.  La  question,  dès  lors,  se  po- 
sait, la  communication  était-elle  oblitérée  ?  La  coïncidence 
de  la  disparition  de  l'hydarthrose  avec  l'absence  de  réac- 
tion du  côté  du  genou  après  l'injection  iodée  devaient  le 
faire  penser. 

Lorsque  la  malade  vient  la  troisième  fois,  l'irréductibi- 
lité est  manifestement  constatée,  la  supposition  de  l'oblité- 
ration devenait  presque  une  certitude  et  Texcision  de  la 
poche  semblait  ne  devoir  présenter  aucun  danger. 

L'opération,  en  permettant  l'anatomie  pathologique  du 
kyste,  a  démontré  que  ces  déductions,  toutes  logiques 
([u'elles  paraissaient,  toutes  basées  sur  les  opinions  des 
auteurs  qu'elles  étaient^  n'étaient  pas  la  vérité. 

Un  kyste  poplité  irréductible  peut  largement  communi- 
quer avec  l'articulation  du  genou. 

L'orifice  que  Ton  trouvait  au  fond  de  la  poche  était  assez 
grand,  8  millimètres,  presque  un  centimètre  ;  pendant  l'opé- 
ration, l'extension  de  la  jambe  ne  le  fermait  nullement  et 
quelle  que  fût  la  position  de  celle-ci,  il  restait  toujours 
béant.  A  quoi  donc  attribuer  l'impossibilité  de  la  réduc- 
tion? 

Il  nous  est  difficile  d'admettre  dans  le  cas  que  nous  rap- 
portons la  théorie  de  Foucher  pour  un  cas  analogue.  «  En 
ouvrant  l'articulation,  dit-il  à  propos  d*une  de  ses  autop- 
sies, pour  explorer  la  face  interne  de  la  capsule  fibreuse 
(du  kyste)  adhérente  à  la  capsule  du  condyle  interne, 
j'aperçus,  non  sanspeine^  une  fente  transversale  abords 
déchiquetés,  d'un  centimètre  de  longueur,  existant  sur  la 
capsule  fibreuse  près  de  son  insertion  au  fémur  et  condui- 
sant dans  le  kyste,  dont  le  contenu  arrive  alors  dans  l'ar- 
ticulation... Matière  gelée  de  pomme;  la  pression  du  kyste 
avant  Vouverture  de  la  poche  n'avait  pas  écrasé  cette 
matière,..  La  synoviale  du  genou  ne  contenait  aucune 
trace  de  liquide...  Je  cherchai  le  motif  de  cette  non-péné- 
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tration.  Le  peu  de  fluidité  de  la  matière  contenue  pouvait 
être  un  obstacle  en  présence  d'une  ouverture  d'un  centi- 
mètre. Je  remplis  la  poche  kystique  d'eau  ;  le  genou  dans 
l'extension,  il  n'en  passa  pas  dans  l'articulation  ;  je  fléchis 
l'articulation  et  le  kyste  se  vida  aussitôt.  La  capsule  relâ- 
chée quittait  le  condyle  et  dès  lors  le  liquide  pouvait  affluer 
dans  la  synoviale  du  genou.  » 

L'hypothèse  que  nous  venons  de  rapporter  et  Texpè- 
rience  qui  tend  à  la  prouver  expliquent  bien  dans  le  cas 
particulier  l'irréductibilité  dans  Textension,  mais  nulle- 
ment (ce  que  Ton  peut  constater  dans  notre  observation), 
Virréductibilité  dans  la  /Zexion;  déplus,  il  nous  semble 
difficile  d'assimiler  la  fente  à  peine  visible  trouvée  à 
grand' peine  dans  l'autopsie  de  Foucher  à  l'orifice  arrondi, 
régulier,  de  grand  diamètre  relativement,  que  nous  avons 
trouvé  chez  notre  malade. 

De  plus,  une  remarque  sur  laquelle  n'ont  pas,  suivant 
nous,  suffisamment  insisté  les  auteurs,  c'est  la  différence 
manifeste  des  deux  liquides,  l'un  épais,  gélatineux,  gelée 
de  pommes,  confiné  dans  la  poche  kystique,  et  l'autre,  lim^ 
pide,  transparent,  filant,  localisé  dans  la  cavité  articu- 
laire ;  ces  deux  liquides  étaient  bien  séparés  chez  notre 
malade,  et  ce  n'est  qu'après  que  l'on  a  eu  vidé  la  poche 
kystique  que  la  synovie  a  coulé  par  l'orifice  de  communi- 
cation. 

Aussi,  sans  rejeter  complètement  l'explication  de  Fou- 
cher, il  nous  semble  naturel  d'admettre  que  l'irréductibi- 
lité des  kystes  poplités  est  due,  la  plupart  du  temps,  à  la 
consistance  même  du  contenu  du  kyste.  Chez  notre  ma- 
lade, au  début  de  son  affection,  tant  que  le  liquide  fut  lim- 
pide, mobile,  qu'il  ne  présenta  pas  la  consistance  gelée 
de  pommes  (qu'il  présenta  plus  tard,  peut-être  à  cause  des 
ponctions),  tant  que  la  poche  kystique  ne  fut  qu'un  diver- 
ticulum  de  l'articulation  du  genou  et  contenant  comme 
elle  la  sérosité  de  l'hydarthrose,  le  kyste  poplité  fut  réduc- 
tible ;  il  ne  devint  irréductible  que  lorsque  son  contenu 
s'est  épaissi;  dès  lors,  la  communication  devint  en  quelque 
sorte  virtuelle  n'existant  réellement  que  lorsque  la  poche 
du  kyste  est  vidée,  la  consistance  même  du  contenu  kys- 
tique formant  paroi  et  bouchon  au  niveau  dfe  la  communi- 
cation . 

Si,  abandonnant  Tanatomie  et  la  physiologie  patholo- 
gique, nous  rentrons  dans  le  domaine  clinique,  de  tout  ce 
qui  précède  on  peut  tirer  cette  conclusion  différente  de 
celle  à  laquelle  sont  arrivés  bien  des  auteurs,  que  si  la  ré- 
ductibilité  du  kyste  poplité  prouve  certainement  la  com- 
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munication  avec  rarticulation,  l'irréductibilité  ne  prouve 
nullement  l'absence  de  cette  communication,  et  nous 
croyons  que,  dans  ce  cas,  une  hydarthrose  passée  ou  ac- 
tuelle ayant  accompagné  ou  accompagnant  un  kyste  po- 
plitc  a  une  valeur  séméiologique  beaucoup  plus  impor- 
tante. 

De  là  aussi  le  précepte  de  s'entourer  de  toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques  lorsque  l'on  tente  d'exciser  la  poche 
d'un  kyste  poplité  ;  ce  n'est,  souvent,  qu'après  avoir  ou- 
vert l'articulation  du  genou  que  l'on  s'aperçoit  que  le  kyste 
communiquait,et,si  l'on  n'a  pris  toutes  les  précautions  dont 
on  s'entoure  pour  l'arthrotomie,  on  fait  courir  à  son  ma- 
lade tous  les  dangers  d'une  plaie  articulaire  (1). 

16.  M.  TuPFiER  communique  à  la  Société  le  résultat  de 
ses  recherches  sur.  Vaction  des  interosseux  de  la  mavi. 
Il  démontre  clairement  sur  des  doigts  disséqués,  par  quel 
mécanisme  les  interosseux  sont  mis  dans  l'impossibilité 
d'agir  sur  la  phalangette  lorsque  les  deux  premières  pha- 
langes sont  en  flexion  forcée.  On  sait,en  effet,que  les  inter- 
osseux sont  fléchisseurs  de  la  première  phalange  et  exten- 
seurs des  deux  autres.  Mais  le  tendon  de  l'extenseur  auquel 
se  rend  le  tendon  de  ces  muscles  présente  une  double 
insertion  :  1°  sur  la  capsule  de  l'articulation  phalango- 
phalanginienne;  2°  sur  Textrémité  supérieure  de  la  pha- 
langette. Dans  la  flexion  forcée,  la  première  portion  de  ce 
tendon  se  trouve  fortement  tendue,  et  cette  portion  joue  le 
rôle  d'un  tendon  d'arrêt  qui  empêche  l'action  des  muscles 
interosseux  sur  la  deuxième  portion  du  tendon.  Sur  un 
doigt  maintenu  fléchi,  si  l'on  vient  à  couper  l'insertion 
tendineuse  qui  se  fait  sur  la  capsule,  on  voit  aussitôt  la 
phalangette  se  placer  en  extension,  tandis  qu'elle  était 
dans  une  position  intermédiaire  avant  cette  section. 

(1)  Cette  note  a  été  écrite  en  1883,  et  sa  publication  aurait  peut- 
être  été  indéfiniment  retardée,  si  depuis  quelque  temps  la  question 
de  pathogénie  des  kystes  poplités  n'était  de  nouveau  mise  en  dis- 
cussion. L'observation  qui  en  fait  le  sujet,  est  un  exemple  des  plus 
évidents  de  la  possibilité  de  kystes  poplités  communiquant  à  travers 
une  éraillure  du  pseudo -ligament  postérieur  de  l'articulation  du 
genou. 
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17.  Note  relative  à  Texistence  de  la  névrite  segmentaire 
périaxile.  —  A  propos  d^un  cas  de  paralysie  diphthéri- 
tique  ;  par  M.  A.  Gombault,  médecin  des  hôpitaux. 

Un  mémoire  récent  de  MM.  Pitres  et  Vaillard  (1)  vient 
d'appeler  à  nouveau  l'attention  sur  les  lésions  des  nerfs 
périphériques  dans  la  paralysie  diphthéritique.Les  lésions 
que  ces  auteurs  ont  observées  sont  celles  de  la  névrite 
segmentaire  mélangées  à  celles  qui  caractérisent  la  dégé- 
nération wallérienne.  Mais  la  névrite  segmentaire  qu'ils 
décrivent  présente  un  caractère  particulier  :  elle  n^est  pas 
périaxile,  en  ce  sens  que,  partout  où  la  gaine  de  myéline 
est  intéressée,  le  cylindre  axe  a  déjà  disparu.  Nous  n'a- 
vons nullement  l'intention  de  contester  le  fait  énoncé  par 
MM.  Pitres  et  Vaillard  ;  et  du  reste  les  éléments  d'une  cri- 
tique sérieuse  nous  font  absolument  défaut.  Toutefois,  il 
nous  a  paru  utile,  en  raison  même  de  l'autorité  qui  s'atta- 
che légitimement  au  nom  de  ces  auteurs,  de  rappeler  et 
de  montrer  que  la  névrite  périaxile  existe  bien  réellement 
et  qu'à  côté  de  la  forme  nouvelle  qu'ils  décrivent  il  y  a  lieu 
tout  au  moins  de  lui  conserver  sa  place  en  tant  que  variété 
anatomique  incontestée.  Aussi  venons-nous  soumettre  à 
l'examen  et  au  contrôle  des  membres  de  la  Société  anato^ 
mique  un  certain  nombre  de  préparations  qui,  après  bien 
d'autres  du  môme  genre,  nous  paraissent  établir  son  exis- 
tence de  la  façon  la  plus  indiscutable. 

Ces  préparations  ont  trait  à  un  cas  de  paralysie  diphthé- 
ritique  provenant  du  service  de  M\  Cadet  de  Gassicourt. 
Les  pièces  nous  ont  été  obligeamment  remises  dans  le 
courant  du  mois  de  décembre  1885  par  M.  Widal,  interne 
des  hôpitaux.  Elles  concernent  uniquement  les  racine» 
spinales  et  montrent  qu'un  certain  nombre  de  fibres  ont 
subi  des  altérations  diverses.  Nous  n'insisterons  que  sur 
un  seul  point  :  le  plus  souvent  on  peut  suivre  avec  netteté 
un  filament  coloré  en  rouge  traversant  dans  toute  leur 
longueur  les  portions  de  fibres  altérées.  Ce  filament  est  en 
continuité  directe  avec  le  cylindre  axe  de  la  .portion  saine  ; 
il  décrit  parfois  des  sinuosités  contournant  les  masses  pro- 
toplasmiques;  il  est  souvent  déjeté  sur  le  côté  de  la  fibre^ 
et  quand  celle-ci  est  rompue,  on  peut  le  voir  émerger  libre 
sur  une  certaine  longueur. 

'  '  ' '  I    ■ .     I  I  ■  I  I  I    ^  Il      I  j 

(l)  Arch.  do  Neurologie,  mai  1886,  n»  33. 
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Les  diverses  particularités  qui  précèdent  nous  parais- 
sent établir  la  nature  de  ce  filament  :  il  s'agit  évidemment 
du  cylindre  axe.  Cet  élément  est  donc  conservé  et  parfaite- 
ment reconnaissablc  au  niveau  des  parties  malades.  On  le 
retrouve  s,ur  des  portions  de  fibre  presque  complètement 
dépouillées  de  leur  myéline.  Est-ce  à  dire  qu'il  ait,  sur 
tous  les  points,  conservé  les  caractères  de  l'état  normal  ? 
Evidemment  non.  En  des  points  nombreux,  il  est  gonflé, 
moniliforme,  étalé,  mal  coloré  par  le  carmin.  Mais  nous 
ne  voulons  pas  revenir  sur  ces  détails  que  nous  avons 
du  reste  mentionnés  ailleurs.  Nous  ne  voulons  retenir  que 
le  seul  fait  de  la  présence  évidento  du  filament  axile  au 
niveau  des  segments  atteints  de  névrite. 

Nous  avons  jusqu'à  ce  jour  étudié  trois  cas  de  paralysie 
diphthéritique  et  dans  chacun  d'eux  les  lésions  de  la  né- 
vrite périaxile  étaient  parfaitement  évidentes.  Nous  y  join- 
drons le  cas  de  M.  P.  Meyer  et  celui  de  M.  Gaucher,  dans 
lesquels  l'existence  de  cette  même  forme  de  névrite  ne  peut 
être  mise  en  doute  puisque  la  conservation  du  cylindre 
axe  est  explicitement  mentionnée  par  ces  auteurs  et  nette- 
ment figurée  dans  leurs  planches. 

Des  recherches  ultérieures  pourront  seules  nous  rensei- 
gner sur  le  degré  de  fréquence  relative  des  deux  formes 
en  question.  Mais,  pour  le  moment,  nous  tenons  à  affir- 
mer que,  s'il  existe  une  variété  de  névrite  segmentaire 
destructive  du  cylindre  axe,  il  en  est  une  autre,  la  seule 
que  nous  ayons  observée  pour  notre  part,  où  cet  élément 
persiste  très  longtemps  reconnaissable  et  que  cette  der- 
nière mérite,  anatomiquement  tout  au  moins,  la  déno- 
mination de  périaxile  à  laquelle  nous  ne  pouvons  pas 
renoncer. 


18.  Ganoer  primitif  du  cœcum.  'Mort  par  perforation  in- 
testinale; par  Paul  Blogq,  interne  des  hôpitaux. 

Observation.  —  Pierre  M ,  représentant  de  commerce 

âgé  de  51  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  D""  Straus  à 
l'hôpital  Tenon  le  4  janvier  1886  et  occupe  le  lit  n»  9  de  la 
salle  Andral. 

Sa  mère  serait  morte  d'une  maladie  du  foie  ayant  duré 
8  ans,  à  l'âge  de  58  ans.  Son  père  âgé  de  80  ans,  vit  en- 
core. Lui-même  a  toujours  été  en  bonne  santé;  toutefois,  il 
a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  14  ans,  et  un  ictère  de 
^eu  de  durée,  probablement  catarrhal,  il  y  a2  ans. 

L'affection  actuelle  remonte  à  15  mois,  époque  à  laque!  le 
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à  la  suite  de  peines  morales  vives,  dit-il,  il  commença  à  se 
plaindre  de  sensations  de  gêne  et  de  pesanteur  dans  le  côté 
droit,  suivies  bientôt  de  douleurs  assez  vives  comparables 
à  des  a  coups  de  couteau  ».  Peu  après,  il  s'aperçut  de 
l'existence  dans  le  flanc  droit  d'une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  noix,  qui  ne  lui  sembla  augmenter  de  volume  quo 
depuis  le  mois  de  septembre  dernier.  Il  n'accusa,  pendant 
toute  cette  période,  aucun  trouble  digestif,  mais  dès  le 
début  de  sa  maladie,  il  fut  frappé  de  la  rapide  diminution 
de  ses  forces.  Ses  jambes  enflaient  légèrement  dès  qu'il 
marchait  longuement,  mais  l'œdème  disparaissait  par  lo 
repos. 

A  l'examen,  on  constate  qu'il  s'agit  d'un  homme  amaigri, 
à  teinte  cachectique  des  téguments,  dont  la  couleur  jaune- 
paille  est  très  accentuée.  Toutefois,  quoique  affaibli,  le 
malade  se  lève  dans  la  journée  pour  s'occuper  de  travaux 
d'écriture.  L'appétit  est  diminué;  il  n'y  a  ni  vomissements , 
ni  constipation,  ni  diarrhée.  La  langue  est  blanchâtre  et 
humide.  L'inspection  de  labdomen  est  né^jatif,  mais  à  la 
palpation,  on  trouve  une  tumeur  siégeant  dans  le  flanc 
droit.  Elle  est  située  à  4  travers  de  doigt  au-dessous  du 
rebord  des  fausses  côtes,  s'étend  à  3  travers  de  doigt  de  la 
ligne  médiane  et  donne  la  sensation  d'un  corps  dur,  régu- 
lier, lisse,  arrondi  et  mobile.  Elle  est  mate  à  la  percussion 
dans  toute  son  étendue.  Une  zone  sonore  la  sépare  de  la 
matité  hépatique  ;  elle  ne  suit  pas  les  mouvements  du 
diaphragme.  En  se  couchant  sur  le  même  côté,  le  malado 
éprouve  des  douleurs,  et  sent  la  tumeur  se  déplacer.  L'ex- 
ploration est  assez  douloureuse,  mais  la  tumeur  elle-même 
est  peu  douloureuse  spontanément.  L'exploration  des 
autres  appareils  ne  dénote  rien  d'anormal. 

15  février.  Le  malade  a  été  pris  dans  la  soirée  d'une 
indisposition  subite.  Légère  élévation  de  température. 
Vomissements  bilieux,  vetitre  ballonné,  très  douloureux  à 
la  pression,  le  poids  des  couvertures  ne  peut  être  supporté. 

IC  février.  Les  phénomènes  se  sont  amendés,  la  fièvre 
est  tombée,  les  vomissements  ont  cessé. 

Depuis  ce  temps,  le  flanc  droit  est  le  siège  de  douleurs 
continuelles.  L'appétit  se  perd,  la  langue  est  constamment 
sèche  ;  il  n'y  a  pas  de  modifications  appréciables  du  côté 
de  la  tumeur. 

19  mars.  L'état  cachectique  s'accentue  de  plus  en  plus. 
La  tumeur  a  augmenté  de  volume  ;  elle  est  toujours  dou- 
loureuse. 

15  mai.  Depuis  quelques  jours,  l'affaiblissement  pro- 
gressif du  malade  le  condamne  à  rester  au  lit.  Les  douleurs 
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persisient,  exaspérées  par  les  moindres  mouvements^  au 
niveau  de  la  tumeur  qui  a  encore  augmenté  de  volume. 

16  mai.  Depuis  ce  matin^  vomissements  bilieux  ;  c'est  la 
première  fois,  depuis  le  début,  que  le  malade  vomit  avec 
persistance  (si  Ton  excepte  l'incident  déjà  relaté). 

17  mai.  Inappétence  absolue,  vomissements  bilieux 
continus.  On  examine  de  nouveau  avec  soin  1  état  du 
ventre.  On  ne  découvre  la  tumeur  qu'à  la  palpation;  ses 
limites  sont  les  suivantes  :  En  haut,  elle  est  distante  de 
3  travers  de  doigt  du  rebord  des  fausses  côtes,  en  bas  el]e 
confine  à  la  crête  iliaque,  en  dedans  4  travers  de  doigt  la 
séparent  de  Tombilic,  en  arrière  ses  contours  ne  sont  pas 
nettement  arrêtés.  Elle  est  immédiatement  sous-jacente  à 
la  paroi  abdominale,  offre  une  dureté  mal  accusée,  une 
sorte  de  rénitence,  jouit  d'une  certaine  mobilité,  appré-* 
ciable  au  malade,  et  est  extrêmement  douloureuse  à  la 
pression. 

18  mai.  Vomissements  persistants  ;  le  malade  rejette 
tous  les  aliments,  même  liquides,  peu  de  temps  après  les 
avoir  pris.  Pas  de  constipation.  Ventre  modérément  bal- 
lonné, extrêmement  douloureux  en  tous  ses  points  à  la 
moindre  pression.  Pouls  petit,  serré,  fréquent.  Sensation 
de  froid.  Langue  jaunâtre,  sèche.  La  tumeur  est  difficile- 
ment appréciable;  on  sent  à  son  niveau  une  certaine  réni- 
tence, mais  pas  la  saillie  dure  habituelle;  elle  est  sonore  à 
la  percussion. 

19  mai.  Mort  à  4  h.  du  matin. 

Autopsie  (30  heures  après  la  mort).  —  A  l'ouverture  de 
Tabdomen  il  s'échappe  du  gaz  et  un  liquide  louche,  de  cou- 
leur jaunâtre,  dont  le  péritoine  contient  à  peu  près  3  litres. 
Les  anses  intestinales  sont  un  peu  injectées  et  recouvertes 
de  produits  membraneux  peu  consistants,  qui  leur  consti- 
tuent des  adhérences  faciles  à  déchirer.  On  trouve  dans  le 
flanc  droit  une  tumeur  adhérente  à  la  paroi,  constituée  par 
le  cœcum  dont  les  dimensions  sont,  de  ce  fait,  considéra- 
blement accrues.  Un  peu  au-dessous  de  l'abouchement  de 
l'iléon  dans  cet  intestin,  on  voit  une  petite  ouverture  cir- 
culaire à  bords  amincis  d'où  sortent  des  gaz  et  du  liquide. 
Le  cœcum  est  aussi  adhérent  à  la  face  inférieure  du  foie, 
mais  on  peut  le  détacher  assez  aisément  de  ces  diverses 
adhérences.  La  paroi  externe  qui  apparaît  alors  est  érodée 
à  ce  niveau,  partout  ailleurs  la  surface  est  lisse,  mais  semée 
d'éminences  d'aspect  encéphaloide,de  volume  variable.  La 
paroi  interne  est  molle,  tomenteuse,  réduite  en  un  magma 
mou  et  putride.  La  cavité  est  presque  remplie  par  un  amas 
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filamenteux,  putrilagineux,  rattaché  à  la  paroi  par  un 
pédicule,  ressemblant  à  du  tissu  cellulaire  sphacélé. 
L'appendice  vermiculaire  est  perméable,  mais  épaissi  et 
de  consistance  plus  ferme.  La  lésion  ne  paraît  pas  porter 
plus  spécialement  sur  la  valvule  iléo-cœcale,  dont  les  deux 
lèvres  sont  toutefois  complètement  déformées  par  le  néo- 
plasme. L'infiltration  cancéreuse  s'arrête  brusquement  à 
ce  niveau,  n'empiétant  pas  sur  l'intestin  grêle.  Celui-ci 
paraît  un  peu  rétréci  par  hypertrophie  de  ses  parois.  —  Le 
foie  ne  contient  pas  de  noyaux  cancéreux.  —  La  rate  est 
molle.—  Les  reins  pâles,  mais  lisses  se  décortiquent 
aisément.  —  Les  plèvres  contiennent  un  très  léger  épan-> 
ohement  ;  les  poumons  crépitent  bien  et  sont  sains.  —  Le 
cœur  est  un  peu  hypertrophié.  Aucune  autre  lésion  ail- 
'leurs. 

Examen  histologique.  La  tumeur  est  formée  d'un  stroma 
conjonctif  dont  les  alvéoles  sont  pleins  de  cellules;  les  ca- 
ractères de  ces  cellules  sont  difficiles  à  tracer,  car,  par 
lésions  de  putréfaction,  elles  sont  réfractaires  au  réactif 
colorant.  Toutefois,  dans  les  parties  moins  altérées,  et  no- 
tamment au  niveau  de  la  valvule  iléo-oœcale,  les  coupes 
montrent  l'aspect  de  l'épithélioma  cylindrique. 

Réflexions.*-*  Il  s'agit,  en  somme,  d'un  cancer  primitif 
du  cœcum  non  généralisé  ayant  abouti  à  une  péritonite  par 
perforation,  mortelle.  Cette  localisation  du  néoplasme  est 
assez  rare ,  et  la  terminaison  par  perforation  l'est  plus 
encore  selon  l'opinion  exprimée  par  M  le  P'*  Damaschino 
dans  son  traité.  Nous  trouvons  la  confirmation  de  cette 
opinion  dans  ce  fait  que  les  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique  contiennent  seulement  cinq  cas  de  ce  genre  tous 
terminés  par  occlusion  intestinale. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  aurions  observé  une 
des  variétés  ordinaires,  car  tous  les  faits  précités  se  rap* 
portent  à  du  cancer  colloïde  ou  à  de  Tépithélioma  cylin- 
drique. Notons  également  que  Tinfiltration  cancéreuse  n'est 
pas  prépondérante  au  niveau  de  la  valvule.  Mais  cette  rela- 
tion présente  plutôt  un  intérêt  clinique.  Alors,  en  effet, 
qu'il  est  de  règle  d'observer  en  semblable  circonstance, 
d'une  part,  des  signes  fonctionnels  très  marqués  et  plus 
précisément  des  accès  d'occlusion  intestinale  à  répétition, 
d'autre  part  des  signes  physiques  peu  acausés  et  rarement 
une  tumeur  à  la  palpation,  dans  notre  cas,  on  voit  tout  le 
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contraire:  les  fonctions  digestives  ne  sont  pas  troublées  ^ 
ni  vomissements,  ni  constipations,  ni  diarrhée,  —  mais, 
et  dès  le  début,  la  présence  de  la  tumeur  est  facile  à  dé- 
celer. Nous  pensons  que  la  tendance  ulcéreuse  de  la  tumeur 
explique  aisément  la  libre  circulation  des  matières. 

19.  M.  Walther  a  découvert  sur  le  cadavre  d'une  femme 
de  60  ans  une  flexion  en  masse  de  tous  les  orteils.  L'un  des 
orteils  avait  sa  deuxième  phalange  fléchie  et  la  troisième 
en  extension.  Quand  on  étend,  puis  fléchit  cette  deuxième 
phalange,  on  voit  se  produire  un  ressaut  qui  est  dû  à  une 
subluxation  ancienne  ayant  provoqué  la  formation  d'une 
seconde  surface  articulaire.  Il  s'agit,  en  somme,d'un  doigt 
à  ressort  de  cause  osseuse. 

20.  M.  Mathieu  présente  un  cas  de  lymphadénie  intes- 
tinale sans  leucémie.  Il  s'agit  d'un  homme  de  60  ans,  très 
cachectique,  lequel  est  resté  malade  5  ou  6  mois.  Il  avait 
une  diarrhée  incoercible  avec  anasarque  et  des  tuméfac- 
tions ganglionnaires  dans  l'aine  et  dans  l'aisselle.  Son  sang, 
examiné  à  plusieurs  reprises, ne  présentait  pas  de  leucémie. 
On  trouva  à  l'autopsie  une  tuméfaction  des  follicules  clos 
de  l'intestin  qui  sont  d'un  blanc  nacré,  avec  intégrité  des 
plaques  de  Peyer.  Les  ganglions  mésentériques  sont  très 
gros,  ainsi  que  la  rate  ;  le  foie  et  les  reins  sont  au  contraire 
normaux.  Pas  de  tuberculose, 

M.  CoRNiL.  Les  productions  leucocythémiques  de  l|in- 
testin  sont  généralement  beaucoup  plus  grosses  et  ulcérées  ; 
il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  les  ganglions  ont  été  les 
premiers  atteints. 


21.  Pyléphlite  suppurative,  abcès  métastatiques,  ulpéra* 
tiens  du  duodénum  ;  par  G.  Despaigne,  interne  provisoire. 

Le  nommé  Bu. ..y,  François,  âgé  de  29  ans,  entre  le 
23  avril  1886  dans  le  service  de  M.  Letulle,  à  l'Hôtel-Dieu 
annexe.  Il  est  couché  au  n**  30  de  la  salle  Saint-Maurice. 

Cet  homme,  d'une  constitution  moyenne,  n'accusait  rien 
de  spécial  dans  ses  antécédents  ;  il  n'avait  jamais  eu  de 
maladie  grave  et  était  sujet  seulement  à  des  embarras  gas" 
trif|iîos  fréquents;  c'était  un  grand  buveur  de  bière.  Dans 
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ces  derniers  temps,  il  s'était  surmené,  faisant  des  expé- 
riences dans  un  local  réduit  sur  des  mélanges  de  carbure 
d'hydrogène  pour  Téclairage.  Le  malade  était  persuadé 
qu'il  était  empoisonné  par  ces  gaz. 

Sa  maladie  débuta  brusquement  le  6  avril  par  des  fris- 
sons, avec  une  douleur  vive  et  continue  à  Tépigastre,  puis 
survirft  une  diarrhée  abondante. 

Les  jours  suivants,  ces  syniptômes  continuèrent  et  s'ac- 
compagnèrent de  fièvre  et  d'inappétence.  Il  fut  enfin  obligé 
de  s'aliter. 

A  son  entrée,  nous  constatons  une  douleur  vive  à  la  pres- 
sion au  niveau  de  Fépigastre  et  sur  le  trajet  des  côlons. 
Constipation.  La  rate  n'est  pas' appréciable.  Pas  d'albu- 
mine dans  les  urines;  pas  de  symptômes  thoraciques.  Pas 
d'état  typhoïde.  T.  39^6. 

26  avril.  Dans  la  journée,  deux  grands  frissons  avec 
sueurs. 

27  avril.  Chute  brusque  de  la  température  vers  la  nor- 
male, 37^3. 

Les  jours  suivants,  le  tracé  est  irrégulier.  Pâleur  et  amai- 
grissement. 

3  mai.  Frottements  pleuraux  à  la  base  droite.  Matité 
hépatique  assez  considérable.  Léger  ballonnement  abdo- 
minal. 

5  mai.  Dysurie. 

6  mai.  Matité  très  nette  à  la  base  du  poumon  droit,  fai- 
blesse du  murmure,  frottements  pleuraux;  plus  haut,  râles 
sous-crépitants.  La  température,  qui  oscillait  autour  de 
38°,  remonte  brusquement  à  40%2. 

7  mai.  Matité  hépatique  de  13  cent,  dans  la  ligne  mame- 
lonnairc,  le  bord  du  viscère  déborde  de  deux  travers  de 
doigt  les  fausses  côtes. 

8  mai.  Point  de  côté  hépatique  continu,  douleur  pongi- 
tive,  hypéresthésie  cutanée  à  ce  niveau.  L'hypochondre 
droit  est  bombé.  Le  ballonnement  a  augmenté.  La  dysurie 
continue.  Un  vomissement  bilieux.  Sueurs  abondantes. 
Une  ponction  pratiquée  dans  le  6*  espace  droit  en  avant 
fournit  du  liquide  clair  citrin. 

9  mai.  Un  ictère  léger  apparaît.  Le  malade  souffre  beau- 
coup, il  ne  dort  pas. 

10  mai.  L'ictère  s'étend  à  tout  le  corps.  Les  urines  bru- 
nes donnent  la  réaction  du  pigment  biliaire.  Le  ventre  se 
ballonne  considérablement,  matité  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Cependant,  les  douleurs  s'amendent,  le  malade  a 
une  sensation  de  bien-être.  Le  soir,  toutefois,  un  frisson 
avec  sueurs  abondantes.  T.  S.  38°,8. 


EXTRAITS   DES   PROCÈS-VERBAUX.  405 

12  mai.  La  rate  devient  appréciable  à  la  percussion.  Ma" 
tité  à  la  base  gauche,  sans  égophonie. 

13  mai.  L'ictère  augmente,  les  selles  sont  argileuses. 
Dyspnée  par  accès,  râles  ronflants  et  sibilants  des  deux 
côtés  de  la  poitrine.  Crachats  colorés  en  vert.  Nouveau 
frisson.  On  pense  à  un  abcès  du  foie,  une  ponction  est  pra- 
tiquée avec  l'appareil  Potain  dans  le  8«  espace  droit  en 
avant,  mais  on  ne  retire  qu'un  peu  de  sang. 

Les  jours  suivants,  Tictère  diminue,  la  douleur  hépati- 
que disparait,  mais  Tabdomen  se  ballonne  davantage;  on 
y  perçoit  un  léger  flot.  La  température  est  redescendue 
vers  la  normale. 

19  mai.  Œdème  mou  des  deux  membres  inférieurs  et  du 
dos.  Le  ventre  donne  une  sensation  rénitente,  pâteuse  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  ;  il  est  douloureux.  La  sensation 
de  flot  est  très  nette.  Après  un  lavement,  le  malade  a  des 
coliques  très  vives  ;  il  gémit  et  se  tord.  Dyspnée.  Pas  d'al- 
bumine dans  les  urines. 

20  mai.  Faciès  plombé,  amaigri,  voix  cassée.  La  matité 
et  le  flot  envahissent  tout  l'abdomen.  —  Vomissements 
verdâtres,  faciles.  Constipation  opiniâtre.  Râles  sous-cré- 
pitants  des  deux  côtés. 

21  mai.  Coliques  très  vives. 

22  mai.  Fuliginosités  des  gencives,  sub-délire.  La  tem- 
pérature monte  à  38°, 8. 

23  mai.  Langue  sèche. 

24  mai.  Faciès  tout  à  fait  hippocratique.  Dyspnée.  Le 
malade  meurt  le  24  mai,  à  sept  heures  du  soir. 

Autopsie  le  26  mai,  quarante  heures  après  la  mort.  — 
Corps  bien  conservé.  —  A  l'ouverture. de  Tabdomen,  le 
côlon  transverse  adhérent  à  la  paroi  est  perforé.  De  la  ca- 
vité pérîtonéale  s'écoule  un  litre  et  demi  de  liquide  teint 
en  jaune,  avec  des  flocons  fîbrineux.  Les  circonvolutions 
intestinales  forment  une  masse,  unies  qu'elles  sont  par  des 
adhérences  assez  faciles  à  déchirer.  Le  gros  intestin  est 
couvert  de  fausses  membranes  plus  épaisses  et  plus  denses. 
Mais  c'est  dans  la  région  sous-diaphragmatique  que  pré- 
domine l'inflammation.  Entre  le  foie  et  le  diaphragme, 
couches  épaisses  et  molles  de  fausses  membranes  avec  du 
pusverdâtre;  autour  de  la  rate,  adhérences  plus  fortes. 
Au-dessus  de  ce  viscère,  lame  de  pus  étalée.  —  L'estomac, 
très  dilaté,  est  adhérent  à  la  face  inférieure  du  foie  ;  ces 
adhérences  se  déchirent  facilement,  on  voit  alors  entre  les 
lames  de  l'épiploon  gastro-hépatique  des  traînées  puru- 
lentes jaunâtres  que  l'on  peut  suivre  jusqu'au  niveau  du 
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hîle  du  foie  et  sur  lesquelles  tranchent  des  veines  gorgées 
de  sang.  L'estomac,  ouvert,  est  absolument  sain. 

Le  foie  est  retiré  tout  d'une  pièce  ^.vec  restopaac  et  le 
duodénum.  Il  est  volumineux  et  d'une  couleur  jaune  rou- 
geàtre.  —  La  vésicule  biliaire  est  adhérente  au  duodénum. 
Ses  parois  sont  lardacées;  elle  ne  contient  que  du  mucus 
clair  et  filant,  ainsi  que  quelques  grains  biliaires  noirâtres 
et  friables. 

En  incisant  le  foie,  on  tombe  sur  un.  grand  nombre 
de  collections  purulentes  de  grosseur  variable  limitées  par 
une  membrane  noirâtre,  épaisse  de  quelques  millimètres 
et  contenant  du  pus  mélangé  de  bile  jaunâtre.  Ces  collec- 
tions sont  irrégulières  et,  en  certains  points,  elles  commu- 
niquenc  les  unes  avec  les  autres,  affectant  dans  leur  en- 
semble une  disposition  rameuse.  Elles  ont  à  peu  près  le 
volume  d'une  noix  où  d'une  noisette.  Près  du  bord  droit, 
grosse  collection  isolée,  du  volume  d'une  mandarine  et  con- 
tenant du  pus  phlegmoneux  verdâtre.  Dans  lelobe  gauche, 
on  ne  trouve  que  quelques  petits  abcès.  Les  gros  canaux 
biliaires  sont  gorgés  d'une  bile  jaune  foncé,  et  certains 
d'entre  eux  sont  remplis  de  boue  et  de  sable  biliaire.  Au- 
tour de  la  coupe  de  quelques-uns,  on  voit  sourdre  du  pus. 
—  Les  rameaux  de  l'artère  hépatique,  incisés,  paraissent 
sains. 

C'est  le  tronc  de  la  veine  porte  qui  présente  les  lé- 
sions capitales.  Ouverte,  elle  parait  triplée  de  volume  et 
reçoit  facilement  le  pouce  dans  sa  cavité.  Ses  parois  sont 
très  épaisses.  Sa  face  interne  est  ulcérée,  tomenteuse  et 
d'un  rouge  violacé.  Elle  contient  des  caillots  rouges,  noirâ- 
tres, adhérents;  plus  loin  du  pus.  Ces  lésions  se  retrouvent 
à  son  sinus  et  sur  ses  deux  branches;  les  branches  de 
deuxième  ordre  que  nous  avons  ouvertes  paraissent  saines 
à  l'œil  nu.  L'origine  de  la  veine  splénique  est  dilatée,  mais 
cette  veine  a  ses  parois  lisses  et  normales. 

Le  duodénum  a  sa  première  portion  comme  disséquée 
et  entourée  d'un  manchon  de  pus.  Sa  muqueuse  est  pâle, 
mais  elle  présente  trois  ou  quatre  ulcérations  grosses 
comme  des  pois,  à  bords  festonnés  et  décollés,  et  dont  la 
pression  fait  sourdre  du  pus. 

L'intestin  grêle,  dilate,  ne  présente  qu'une  plaque  de 
Peyer  d'un  rouge  violacé  à  la  fin  de  l'iléon.  —  Mésentère 
épaissi  ;  il  ne  contient  pas  de  pus.  —  Le  gros  intestin  a  ses 
parois  friables,  il  est  très  congestionné,  mais  malgré  tout 
le  soin  possible  il  n'a  pas  été  possible  d'y  trouver  d'ulcé- 
rations. Cependant,  cet  examen  a  laissé  à  désirer,  car  cet 
intestin  avait  été  déchiré  par  les  violences  nécessaires  à 
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son  extraction,  vu  la  solidité  de  ses  adhérences  et  sa  fria- 
bilité. Ainsi,  Tappendice  n'a  pu  être  visité. 

Pancréas  entouré  de  pus.— JRate  (220  gr.)  dure  à  la  coupe. 
Les  reins  paraissent  un  peu  pâles.  —  Le  cœur  est  petit,  le 
myocarde  est  pâle.  Rien  aux  orifîces.  —  La  plèvre  gauche 
contient  un  épanchement  de  couleur  ictérique  d'un  litre 
environ.  Pas  de  pus. 

Le  poumon  gauche  présente  à  sa  base  huit  ou  dix  petits 
noyaux  blanchâtres,  la  plupart  sous-pleuraux,  du  volume 
d'un  haricot:  leur  contenu  est  purulent.  Le  poumon  droit 
adhère  intimement  à  la  plèvre.  Sur  le  bord  inférieur  du 
lobe  moyen,  il  existe  un  petit  îlot  de  broncho-pneumonie 
suppurée  du  volume  d'une  noix.  Tout  autour,  le  paren- 
chyme est  très  dur  et  crie  à  la  coupe.  Pas  de  tubercules, 
emphysème  au  sommet. 

Cerveau,  Enveloppes  saines.  Â  la  coupe,  dans  chacun 
des  hémisphères,  trois  ou  quatre  petits  abcès  gros  comme 
des  noyaux  de  cerise,  contenant  du  pus  verdâtre  ;  ils  siè- 
gent dans  la  substance  blanche  du  centre  ovale  et  sont 
éloignés  les  uns  des  autres. 

Résumé. —  Cette  pyléphlébite  suppurée  ne  présente  rien 
de  particulier  dans  son  histoire  clinique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  si  son  point  de  départ  peut 
être  discuté  vu  l'examen  incomplet  du  gros  intestin,  les 
ulcérations  du  duodénum  peuvent  être  invoquées  néan- 
moins, quoiqu'elles  paraissent  plutôt  secondaires. 

Remarquons,  comme  particularités,  que  les  deux  bran^ 
ches  du  tronc  porte  ont  participé  à  rinflammation,  qu'il  y 
a  eu  des  abcèd  du  poumon  et,  chose  plus  rare,  des  abcès 
du  cerveau. 


JUIN 

Séance  du  4  juin.  1886. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

1.  Anévrysmes  multiples  de  r aorte  thoracique  chez  un  sy- 
philitique. —  Anévrysme  de  la  portion  intra-péricardique 
de  Paorte.  —  Compression  de  la  veine  cave  supérieure 
par  cet  anévrysme.  —  Lésions  généralisées  du  système 
artériel.  —  Néphrite  interstitielle  avec  dégénérescence 
amylolde.  —  Pérlsplénite  scléreuse  avec  plaques  cal- 
caires; par  Mabfan  et  Paul  Aubry. 

L...,  Louis,  âgé  de  65  ans,  entré  le  7  mai  1886  à  THôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  M.  Bucquoy  (salle  Saint-Thomas,  lit 
n°  2),  a  eu  la  syphilis  à  Page  de  22  ans  (chancre  à  la  verge 
et  plaques  muqueuses  dans  la  gorge).  —  En  1880,  à  la  suite 
d'une  chute,  il  a  eu  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus  et  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe.  Il 
porte,  depuis  l'âge  de  15  ans,  deux  hernies  inguinales. 

Au  commencement  du  mois  d'avril,  le  malade  s'aperçoit 
que  ses  jambes  se  gonflent  vers  le  soir  ;  de  plus,  il  est  en 
proie  à  une  toux  sèche  et  quinteuse.  Il  entre  alors  une 
première  fois  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Mou- 
tard-Martin, suppléé  par  M.  Faisans.  On  constate  qu'il  a 
de  l'albumine  dans  les  urines  ;  on  le  soumet  au  régime 
lacté  ;  il  sort  amélioré  au  bout  de  27  jours.  Depuis  sa  sor- 
tie de  l'hôpital,  le  malade  est  toujours  dyspnéique;  il  est 
essoufflé  lorsqu'il  marche,  lorsqu'il  monte  les  escaliers;  il 
n'a,  d'ailleurs,  ni  points  de  côlé  ni  frissons.  Cet  état  per- 
sistant toujours,  il  est  admis,  comme  nous  l'avons  dit,  le 
7  mai,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Bucquoy.  Le  malade,  à 
son  entrée  dans  ce  service,  est  pâle,  maigre;  il  a  les  jam- 
bes enflées  ;  le  scrotum  œdématié  ;  il  a  un  peu  d'ascite  et 
beaucoup  d'oedème  de  la  paroi  abdominale,  la  face  n'est 
pas  bouffie  ;  l'appétit  est  bon,  la  langue  nette.  A  Tinspec- 
tion  du  thorax,  on  constate  une  dilatation  considérable  du 
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côté  gauche  ,  il  existe  de  la  matité  dans  toute  l'étendue  de 
ce  côté,  en  avant  et  en  arrière  ;  dans  le  reste  du  poumon 
gauche,  on  entend  un  souffle  éçophonique  et  la  voix  che- 
vrotante. Le  cœur  n'est  pas  déplacé  :  on  perçoit  un  léger 
souffle  au  second  temps  et  à  Torifice  aortique.  Les  artères 
radiales  sont  dures  et  légèrement  flexueuses.  Le  pouls  ra- 
dial gauche  donne,  au  sphygmographe,  le  tracé  typique 
de  Tinsuffisance  aortique.  Ce  tracé  ne  présente  nullement 
le  plateau  de  Tathérome.  Les  veines  du  cou  sont  un  peu 
dilatées,  mais  elles  ne  présentent  pas  le  pouls  veineux.  Les 
urines  renferment  de  l'albumine. 

Le  9  mai,  M.  Bucquoy  pratique  une  ponction  dans  le 
septième  espace  intercostal  gauche,  un  peu  en  arrière  de  la 
ligne  axillaire.  On  retire  1,500  grammes  de  liquide  citrin. 

Le  10  mai,  le  malade  est  beaucoup  moins  dyspnéique.  Il 
a  été  très  soulagé  par  la  ponction.  A  la  base  du  cœur,  on 
perçoit  quelques  frottements;  le  souffle  d'insuffisance  aor- 
tique est  plus  net.  Il  se  propage  vers  Tappendice  xyphoïde. 
Sous  l'influence  du  régime  lacté  mixte,  l'œdème  a  diminué 
considérablement.  * 

Le  12  mai,  il  est  revenu  un  peu  de  souffle  pleurétique 
du  côté  gauche  ;  de  plus,  M.  Bucquoy  entend  des  frotte- 
ments pleuraux  dans  la  région  de  l'échancrure  cardiaque. 
L'œdème  a  reparu  ;  la  dyspnée  est  assez  vive. 

A  ce  moment,  l'opinion  de  M.  Bucquoy,  sur  ce  malade, 
était  la  suivante  :  il  s'agissait  d'un  individu  ayant  des  lé- 
sions diffuses  du  système  artériel,  et  ces  lésions  tenaient 
sous  leur  dépendance  la  néphrite  albumineuse  d'une  part, 
l'insuffisance  aortique  d'autre  part. 

Mais^  vers  le  20  mai,  l'aspect  clinique  du  malade  s'est 
notablement  modifié;  ce  qui  frappe,  lorsqu'on  approche 
du  malade,  c'est  une  distension  énorme  des  veines  du 
cou  ;  les  jugulaires  sont  saillantes  et  tortueuses.  Il  n'y  a 
pas,  d'ailleurs,  de  pouls  veineux  ;  la  face  est  bouffie,  les 
lèvres  bleuâtres,  la  partie  supérieure  du  thorax  œdéma- 
teuse ;  les  veines  du  membre  supérieur  sont  très  apparen- 
tes ;  la  dyspnée  est  très  vive.  A  l'auscultation,  on  est  fort 
étonné  de  ne  plus  entendre  le  souffle  de  l'insuffisance  aor- 
tique. Ce  souffle  est  remplacé  par  un  éclat  presque  tympa- 
nique  du  second  bruit.  Pas  de  souffle  aux  autres  orifices  du 
cœur.  Le  double  battement  s'entend  jusque  sous  la  clavi- 
cule droite.  Il  y  a  toujours  de  l'albumine  dans  les  urines. 
Dans  la  moitié  inférieure  du  corps,  il  y  a  de  l'œdème,  mais 
relativement  moins  marqué  que  celui  qu'on  constate  dans 
la  moitié  supérieure.  Dans  ces  conditions,  M.  Bucquoy 
pense  qu'il  y  a  lieu  d'admettre  une  compression  de  la  veine 
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cave  supérieure.  Quel  était  l'agent  de  cette  compression? 
En  raison  des  lésions  artérielles  dont  la  réalité  ne  pouvait 
faire  Tobjet  d'un  doute,  M.  Bucquoy  émet  l'hypothèse  que 
c'est  un  anévrysme  de  l'aorte  qui  comprime  la  veine  cave 
supérieure.  Malheureusement,  il  n'y  avait  aucun  signe 
physique  permettant  de  se  rattacher  fermement  au  diagnos- 
tic d'anévrysme  aortique.  Les  phénomènes  ci-dessus  dé- 
crits ont  persisté  jusqu'au  3  juin,  jour  de  la  mort  du  ma- 
lade. 

Autopsie  pratiquée  le  4  juin  1886.  —  Cavitéthovâcique, 
Les  deux  cavités  pleurales  renferment  du  liquide.  La  ca- 
vité pleurale  gauche  est  complètement  remplie  de  lic^uide; 
la  cavité  droite  n'en  contient  qu'une  petite  quantité.  Les 
feuillets  pleuraux  sont  parfaitement  sains  ;  il  n'y  a,  à  la 
surface,  ni  fausses  membranes  fîbrineuses  ni  adhérences 
fibreuses.  Il  s'agit  donc  d'un  épanchement  séreux  non  in- 
flammatoire. Le  poumon  droit  est  un  peu  congestionné;  le 
gauche  Test  également,  mais,  de  plus,  il  présente  à  la  base* 
l'affaissement  atélectksique.  En  ouvrant  le  péricarde^  on 
constate  que  sa  cavité  ne  renferme  que  très  peu  de  liquide; 
la  face  antérieure  du  cœur  présente  une  large  plaque  lai- 
teuse, du  milieu  de  laquelle  part  une  petite  membrane  fi- 
breuse unissant  le  péricarde  viscéral  au  péricarde  parié- 
tal ;  les  vaisseaux  coronaires  antérieurs  présentent,  en 
plusieurs  points  de  leur  trajet,  de  petites  plaques  athéro- 
mateuses.  Mais  le  fait  le  plus  remarquable  constaté  à  l'ou- 
verture du  péricarde,  c'est  une  dilatation  de  la  partie  in- 
tra-péricardique  de  l'aorte.  Cet  anévrysme  est  gros  comme 
une  mandarine.  Ses  parois  sont  dures  et  calcaires.  En  ou- 
vrant le  cœur  et  Tanévrysme,  voici  ce  que  Ton  constate  : 
les  cavités  du  cœur  sont  un  peu  dilatées,  leurs  parois  sont 
un  peu  amincies  et  ont  une  teinte  feuille-morte.  Les  val- 
vules sont  saines  à  tous  les  orifices  ;  seulement  Forifice 
aortique  a  subi  manifestement  une  dilatation  passive.  L'a« 
névrysme  intra-péricardique  ne  présente  pas,  chose  remar- 
quable, de  caillots  anciens,  grisâtres,  stratifiés  dans  sa 
cavité;  sa  surface  est  parsemée  de  plaques  calcaires  d'iné- 
gales dimensions.  En  passant  un  stylet  dans  la  veine  cave 
supérieure,  on  s'aperçoit  nettement  que  ce  vaisseau  est 
comprimé  par  Tanévrysme  de  la  portion  intra-péricardi- 
que. En  poursuivant  Taorteau  delà  de  cette  première  dila- 
tation, voici  ce  que  l'on  observe  :  des  plaques  calcaires 
nombreuses  sont  enchâssées  dans  l'endartère,  puis  vers  la 
quatrième  vertèbre  dorsale,  et  à  la  concavité  du  vaisseau, 
on  trouve  une  petite  dilatation  ayant  le  volume  d'une  noix; 
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la  cavité  de  cette  seconde  ectasie  ne  renferme  pas,  non 
plus,  de  stratification  fibrineuse.  Sa  paroi  est  formée  de 
plaques  calcaires.  Immédiatement  après  cette  seconde  di- 
latation, en  vient  une  troisième,  qui  n'est  séparée  de  la 
précédente  que  par  un  éperon  pariétal.  Cette  tumeur  cor- 
respond à  peu  près  au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre 
dorsale  ;  elle  est  en  contact  avec  la  face  interne  du  poumon 
gauche,  auquel  elle  adhère  intimement  par  Tintermédiaire 
d'une  plaque  fibreuse.  Ace  niveau,  le  poumon  ne  présente 
pas  de  lésion  spéciale.  Cet  anévrysme  a  le  volume  d'une 
orange.  Sa  cavité  est  tapissée  par  des  stratifications  fibri* 
neuses  très  épaisses.  Le  reste  de  Taorte  thoracique  présente 
dos  plaques  calcaires  moins  confluentes. 

Cavité  abdominale,  A  l'ouverture,  il  sort,  avec  une  cer- 
taine force,  une  grande  quantité  de  liauide  citrin.  L'aorte 
abdominale  présente  quelques  plaques  athéromateuses. 
Le  foie,  non  atrophié,  est  légèrement  granuleux.  La  rate 
est  un  peu  plus  petite  qu'à  l'état  normal.  Son  tissu  crie 
sous  le  scalpel.  Elle  est  enveloppée  d'une  coque  fibreuse 
très  épaisse  et  parsemée  de  plaques  calcaires,  surtout 
abondantes  vers  le  hile.  Les  reins  sont  petits,  granuleux, 
rouges  ;  ils  présentent  à  leur  surface  un  grand  nombre  de 
petits  kystes  à  contenu  transparent.  Quelques-uns  ont  lo 
volume  d'un  petit  pois,  la  majeure  partie  celui  d'une  tète 
d'épingle.  La  capsule  se  décortique  difficilement.  A  la 
coupe,  la  substance  corticale  est  manifestement  atrophiée; 
par  place,  le  tissu  du  rein  est  brillant,  comme  s'il  était 
atteint  de  dégénérescence  amyloïde.  Ce  dernier  point  a 
été  éclairci  par  Texamen  histologique,  dont  voici  les  ré- 
sultats. 

Sur  une  coupe  de  la  substance  corticale  colorée  au 
picro-carmin,  le  tissu  fibreux  apparaît  très  abondant  au- 
tour des  vaisseaux  qui  sont  béants  pour  la  plupart.  Il  existe 
très  peu  de  formation  conjonctive  autour  des  tubes  urini- 
fères  ;  par  contre,  certains  tubes  urinifères  paraissent  peu 
colorés  et  sans  aucun  linéament  de  structure.  Il  y  avait, 
dans  ce  dernier  détail,  une  présomption  de  dégénérescence 
amyloïde.  C'est  ce  dont  nous  nous  sommes  convaincus 
en  traitant  une  coupe  par  le  violet  de  méthyie  :  un  certain 
nombre  de  tubes  tranchaient  par  leur  coloration  rouge  sur 
la  teinte  violette  des  autres  parties. 

Réflexions.  —  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
cette  observation  constitue  incontestablement  un  cas  d'ar- 
tério-sclérose  généralisée,  lésion  qui  tenait  sous  sa  dé- 
pendance  les  ectasies  aortiques,  la  pérïsplénite  fibreuse, 
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avec  plaques  calcaires,  et  aussi  la  néphrite  Interstitielle. 
Cette  dernière,  avons-nous  dit,  s'accompagnait  de  dégé- 
nérescence amyloïde.  Le  sujet  de  l'observation  était  un 
ancien  syphilitique.  Dans  quelle  mesure  cette  cause  a-t-elle 
favorisé  la  production  de  la  dégénérescence  amyloïde  dans 
un  rôin  cirrhotique?  Ce  sont  là  des  questions  que  nous  ne 
pouvons  que  poser  ;  les  éléments  nous  manquent  pour  y 
répondre  d'une  manière  positive. 

Au  point  de  vue  clinique,  Tintérét  présenté  par  le  malade 
est  plus  considérable  :  le  diagnostic  d'anévrysmedeTaorte, 
porté  pendant  la  vie,  a  été  basé,  non  pas  sur  des  signes 
physiques,  qui  manquaient  à  peu  près  totalement,  mais 
sur  les  deux  faits  suivants  : 

1°  Il  s'agissait  d'un  malade  présentant  des  lésions  géné- 
ralisées du  système  artériel  ; 

2®  Ce  malade  avait  manifestement  une  compression  de 
la  veine  cave  supérieure. 

2.  Cancer  du  rein  gauche.  —  Généralisation  aux  poumons 
et  aux  ganglions  bronchiques.|—  Néphrite  interstitielle 
préexistante  ;  par  Nettbr,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Pitié . 

F...,  71  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  le  27  janvier 
dans  le  service  de  M.  le  professeurJaccoud.il  est  enrhumé 
depuis  trois  semaines,  se  plaint  de  gène  respiratoire,  ne 
crache  pas. 

Sa  température  est  normale.  L'examen  de  la  poitrine 
montre  en  arrière  à  la  partie  supérieure  du  poumon  gau- 
che de  la  submatité  à  la  percussion,  qui  est  douloureuse. 
Il  existe  à  ce  niveau.des  frottements  dans  la  ligne  axillaire. 
L'examen  du  cœur  fait  constater  l'hypertrophie  en  même 
temps  qu'un  bruit  de  galop.  L'urine  est  abondante,  très 
claire  ;  elle  renferme  une  proportion  assez  faible  d'albu- 
mine. Le  malade  a  connaissance  de  sapolyurie  qu'il  a  me- 
surée chez  lui.  Il  urinait  depuis  plusieurs  semaines  4  ou 
5  litres  en  24  heures.  Dans  le  service,  la  quantité  générale» 
ment  émise  a  été  de  3  à  4  litres.  Le  diagnostic  de  néphrite 
interstitielle  ne  paraît  pas  douteux.  Elle  peut  être  imputée 
à  l'athérome  qu'indique  l'état  des  artères  périphériques. 
Peut-on  faire  jouer  aussi  un  rôle  à  l'intoxication  satur- 
nine ?  Depuis  son  enfance,  cet  homme  manie  des  prépara- 
tions renfermant  du  plomb.  Il  n'a  pas  cependant  de  liseré, 
n'a  jamais  eu  de  colique. 

L'âge  de  cette  néphrite  est  difficile  à  préciser.  La  polyurie 
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en  a  été  le  seul  symptôme.  Pas  d'hémorrhagies,  de  troubles 
visuels,  etc.  Il  y  a  trois  ans,  cet  homme  a  été,  paraît-il, 
placé  dans  un  asile  pendant  quatre  jours.  11  lui  était  im- 
possible de  se  faire  comprendre.  Depuis,  il  n'a  rien  présenté 
de  pareil.  Il  s'est  peut-être  agi  d'accidents  urémiques.  En- 
fin, la  douleur  du  côté  gauche^  la  toux,  la  dyspnée  pa- 
raissent devoir  être  imputées  aune  apoplexie  pulmonaire; 
le  malade  rejette,  en  effet,  à  partir  du  29,  des  crachats  vis- 
queux,  rouges,  adhérents.  Ces  hémorrhagies  pulmonaires 
se  répètent  pendant  cinq  jours.  Le  séjour  de  F...,  dans  le 
service,du  27  janvier  au  18  mai,  s'écoule  sans  qu'il  y  ait 
beaucoup  de  phénomènes  nouveaux.  Lapolyurie  à  certains 
moments  diminue  alors  que  l'albumine  augmente.  En 
même  temps,  la  respiration  prend  lo  rhythme  de  Cheyne- 
Stokes.  Ces  modifications  sont  interprétées  comme  des 
phénomènes  urémiques  et  en  effet  les  drastiques,  unis  à 
l'administration  du  lait  et  aux  inhalations  d'oxygène,  les 
font  disparaître. 

A  trois  reprises,  le  sujet  est  pris  de  toux  plus  vive 
avec  crachats  sanglants  pendant  quatre  ou  cinq  jours.  Au 
moment  de  la  première  reprise,  on  constate  à  la  base 
gauche  des  râles  sous-crépitants.  A  la  troisième  (commen- 
cement de  mai),  il  existe  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite 
de  la  submatité  et  de  la  respiration  soufflante.  Le  malade 
se  plaint  souvent  d'une  douleur  extrêmement  vive  dans  le 
flanc  gauche.  L'exploration  de  cette  région  aussi  bien  que 
de  la  région  abdominale  ne  révèle  aucune  anomalie.  Vers 
le  15  mai,  le  sujet  tombe  dans  un  état  d'apathie  très  mar- 
qué. Il  s'affaisse  rapidement.  La  langue  devient  sèche.  La 
mort  survient  le  18  sans  phénomène  nouveau. 

L'Autopsie  pratiquée  le  19  nous  montre  : 

Une  augmentation  notable  du  cœur  due  à  une  hypertro- 
phie, surtout  marquée  dans  les  cavités  gauches.  L'organe 
pèse  370.  Il  n'y  a  aucune  lésion  valvulaire. 

Un  rein  droit  atrophié  pesant  90.  Sa  capsule  est  adhé- 
rente; sa  surface  granuleuse  parsemée  de  quelques  kystes.  . 
La  couleur  est  rougeâtre.  La  coupe  montre  une  diminution 
de  la  substance  corticale.  —  Le  rein  gauche  a  les  dimen- 
sions d'un  œuf  d'autruche.  Son  pôle  inférieur  acuminé  est 
formé  par  l'extrémité  du  rein  dont  on  reconnaît  bien  la 
forme.  Au  contraire,  le  pôle  supérieur  arrondi  est  bosselé 
et  constitué  par  une  production  nouvelle.  Une  section  ver- 
ticale rend  compte  de  la  modification  éprouvée  par  le  rein 
gauche.  Une  tumeur  développée  sans  doute  aux  dépens  de 
la  partie  supérieure  de  l'organe  coiffe  le  reste  du  rein  qui 
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est  comprimé.  L'apparence  est  assez  celle  d'une  section 
portant  à  la  fois  sur  le  testicule  et  l'épididyme.  La  tumeur 
est  entourée  d'une  capsule  qui  se  confond  avec  celle  du 
rein;  elle  est  un  peu  bosselée.  Sa  coupe  montre  des  por- 
tions ramollies  jaunes  ou  colorées  par  le  sang.  Les  cap- 
sules surrénales  sont  saines. 

Le  poumon  droit  présente  en  arrière  à  l'union  des  tiers 
supérieur  et  moyen  une  masse  blanc-gris  du  volume  d'une 
mandarine  à  centre  ramolli.  C'est  l'apparence  d'un  noyau 
cancéreux.  A  gauche,  tuméfaction  notable  de  tous  les  gan- 
glions qui  sont  transformés  en  niasses  blanches  laissant 
sourdre  après  raclage,  un  suc  opalin.  Ces  ganglions,  dont 
le  volume  varie  d'une  amande  à  une  noisette,  compriment 
le  bronche  et  ses  premières  divisions. 

Uexamen  histologique  a  montré  dans  le  rein  droit  les 
lésions  classiques  de  la  néphrite  interstitielle.  Transfor- 
mation fibreuse  de  glomérules.  Amas  de  cellules  embryon- 
naires. Prolifération  du  tissu  fibreux.  Atrophie  des  tubes 
urinifères.  Productions  kystiques.  Artérite  chronique. —  La 
tumeur  du  rein  gauche  a  la  structure  d'un  carcinome  riche 
en  cellules.  Les  cellules  cancéreuses,  de  formes  et  dimen- 
jsions  diverses,  sont  déposées  dans  un  réticulum  conjonctif 
à  alvéoles  assez  étroits.  Beaucoup  de  cellules  cancéreuses 
ont  subi  la  dégérescence  vitreuse  ou  graisseuse.  Les  par- 
ties du  rein  qui  avoisinent  la  masse  cancéreuse  sont  très 
sclérosées.  Plus  loin,  l'organe  a  la  même  structure  que  du 
côté  droit.  Les  coupes  du  poumon  et  des  ganglions  montrent 
un  carcinome  de  structure  identique  à  celui  du  rein.  Dans 
toutes  les  parties  cancéreuses  primitives  ou  secondaires^se 
voient  un  grand  nombre  de  vaisseaux  remplis  de  cellules 
cancéreuses. 

Nous  pensons  devoir  appeler  l'attention  sur  un  certain 
nombre  de  particularités  cliniques  et  étiologiques.  Le 
diagnostic  porté  du  vivant  a  été  néphrite  interstitielle.  Il 
semblait  pouvoir  rendre  compte  du  caractère  particulier 
présenté  à  diverses  reprises  par  les  crachats.  Cependant, 
l'autopsie  a  montré  que  l'expectoration  sanglante  était  im- 
putable au  cancer  secondaire  du  poumon.  Un  seul  signe 
sur  lequel  insistait  régulièrement  le  malade  dépendait  du 
cancer  du  rein  gauche.  C'est  une  douleur  très  violente 
dans  le  flanc  gauche.  Cette  région  a  été  explorée  un  grand 
nombre  de  fois  sans  qu'il  ait  été  possible  d'y  rien  trouver 
d'anormal.  D'ailleurs,  les  tumeurs  du  rein  que  révèle  le 
palper  pendant  la  vie  sont  plus  volumineuses  que  celie  de 
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notre  malade  (diamètre  vertical,  18  centimètres;  transver- 
sal,  13).  Si  la  douleur  a  été  présente,  rhématurie,  symp- 
tôme si  essentiel  du  cancer  du  rein,  a  constamment  man- 
qué- Pendant  près  de  cinq  mois,  Turine  recueillie  réguliè- 
rement dans  un  bocal  n'a  cessé  de  présenter  les  caractères 
de  Turine  de  la  néphrite  interstitielle. 

L'autopsie  nous  a  rendu  compte  d'un  autre  phénomène, 
que  nous  considérions  comme  lié  à  Turémie  ou  à  Tintoxi- 
cation  saturnine  :  cette  aliénation  de  quatre  jours,  il  y  a 
trois  ans.  Nous  avons  trouvé  en  effet  un  ramollissement 
ancien  de  la  première  circonvolution  sphénoldale.  On  a 
sans  doute  eu  affaire,  il  y  a  trois  ans,  à  une  aphasie  sen- 
sorielle. 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  insisterons  sur  cette 
existence  simultanée  d'une  néphrite  interstitielle  double 
et  d'un  cancer  du  rein.  De  ces  deux  altérations,  la  néphrite 
est  certainement  la  plus  ancienne.  Cette  néphrite  anté- 
rieure a-t-elle  aidé  à  la  formation  du  cancer?  On  sait  quelle 
importance  beaucoup  d'auteurs  attachent  à  l'inflammation 
chronique  dans  l'étiologie  des  néoplasmes.  Nous  ne  pou- 
vons que  soulever  la  question.  Elle  eût  été  plutôt  tranchée 
dans  le  sens  de  la  théorie  que  nous  venons  d'indiquer  si 
l'on  eût  pu  saisir  dans  le  rein  gauche  la  transformation  des 
cellules  normales  en  éléments  cancéreux.  Cela  ne  nous  a 
pas  été  possible.  En  aucun  des  points  que  nous  avons  exa- 
minés, nous  n'avons  observé  de  formations  adénomateuses. 
MM.  Sabourin  et  CEttInger  (Revue  de  ynédedne,  1885)  ont 
été  plus  heureux  que  nous.  Dans  leur  observation,  il  s'a- 
gissait également  de  cancer  du  rein,  avec  généralisation 
aux  poumons,  chez  un  saturnin  affecté  de  néphrite  inters- 
titielle. 


3.  Cancer  primitif  du  foie,  développé  au  pourtour  de  la 
vésicule  biliaire,  et  avec  envahissement  de  celle-ci.  — 
l^odactions  secondaires  du  péritoine  pariétal  et  viscéral  ; 

par  P.  Ménétrier,  interne  des  hôpitaux. 

Une  vieille  femme  de  70  ans  entra,  dans  le  courant  du 
mois  de  mai,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Jaccoud.  Port  affaiblie  par  le  mal,  réduite  à  un 
état  de  cachexie  extrême,  elle  ne  faisait  pourtant  pas  re- 
monter l'origine  de  sa  maladie  à  plus  de  deux  mois;  à  ce 
moment,  son  ventre  aurait  rapidement  augmenté  de  vo- 
lume, serait  devenu  douloureux,  et  ces  symptômes  étaient 
accompagnés  de  vomissements  répétés.  On  pouvait,  en 
effet,  constater  le  développement  anormal  de  son  abdomen, 
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tenant  partie  à  la  distension  gazeuse  de  l'intestin,  partie  à 
l'épanchement  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale,  et 
contrastant  avec  Tétat  d'émaciation  extrême  de  tout  le  reste 
du  corps.  En  outre,  à  la  palpation  des  régions  ombilicale 
et  épigastrique,  on  sentait  une  volumineuse  tumeur,  dure, 
assez  irrégulière  et  qui  semblait  faire  corps  avec  le  foie. 
Comme  diagnostic,  on  ne  put  affirmer  qu'un  cancer  intra- 
abdominal,  intéressant  peut-être  l'estomac  et  le  foie.  Quel- 
ques jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  succomba. 

L'autopsie,  pratiquée  le  26  mai,  nous  montre  les  lésions 
suivantes  :  La  cavité  péritonéale  renferme  une  quantité 
moyenne  de  liquide  ascitique.  Immédiatement  sous  la  pa- 
roi, aux  points  où,  pendant  la  vie,  on  avait  eu  la  sensation 
d'une  tumeur,  se  trouve  une  masse  dure,  formée  par  le 
grand  épiploon  rétracté,  considérablement  épaissi,  adhé- 
rant à  l'intestin  et  au  bord  antérieur  du  foie,  également 
transformé  à  ce  niveau.  En  outre,  on  peut  constater  un 
envahissement  cancéreux,  généralisé  à  toute  la  séreuse 
péritonéale,  prédominant  à  la  face  concave  du  diaphragme, 
au  pourtour  du  foie  et  de  la  rate,  très  marqué  aussi  sur 
toute  la  longueur  de  l'intestin  et  sur  le  mésentère.  Sur 
l'intestin,  ce  sont  des  plaques  saillantes,  souvent  cupulr^ 
formes,  variant  en  volume  d'une  lentille  à  une  noisette, 
dures,  développées  aux  dépens  de  la  tunique  séreuse,  mais 
envahissant  généralement  aussi  les  autres  tuniques,  sans 
toutefois  qu'en  aucun  point  la  muqueuse  soit  ulcérée.  L'es- 
tomac ne  présente  qu'une  ou  deux  petites  plaques  sem- 
blables, et  pour  le  reste  est  absolument  sain. 

Le  foie,  assez  gros,  renferme  dans  son  bord  antérieur,  au 
niveau  de  la  loge  de  la  vésicule,  une  tuméfaction  blanc  jau- 
nâtre, mamelonnée,  adhérente  en  surface  au  grand  épi- 
ploon, dont  on  peut  cependant  assez  facilement  la  détacher. 
La  tumeur  est  du  volume  d'une  orange  environ,  à  peine  plus 
saillante  que  le  reste  du  foie;  à  sa  face  inférieure,  la  vésicule, 
dont  les  parois  sont  fort  épaisses,  est  en  partie  confondue 
avec  elle.  Sur  une  coupe  antéro-postérieure,  intéressant  le 
foie  et  la  vésicule,  on  peut  mieux  constater  l'épaississement 
considérable  des  parois  de  cette  dernière,  épaississement 
qui  porte  surtout  sur  son  fond  et  sur  sa  face  adhérente, 
tandis  que  la  face  inférieure  est  relativement  peu  nltérée, 
et  que  le  col ,  la  portion  avoisinante  et  le  conduit  cystique 
hont  sains.  En  aucun  point,  la  muqueuse  ne  paraît  ulcérée. 
La  cavité  renferme  un  nombre  très  grand  de  petits  calculs 
blancs,  à  facettes,  formés  presque  entièrement  de  choles- 
térine,  et  une  bile  de  couleur  blanc  laiteux  ;  du  reste,  un 
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des  calculs  engagé  dans  le  col  en  a  déterminé  l'occlusion. 
La  paroi  altérée  de  la  vésicule  se  continue  et  se  confond 
avec  la  masse  néoplasique  du  foie.  L'une  et  Tautre  sont 
formées  d'un  tissu  blanc  jaunâtre  ou  rougeâtre  par  places, 
dur  à  la  coupe,  et  qui,  sur  les  confins  du  tissu  hépatique, 
se  prolonge  par  traînées  et  par  îlots  dans  celui-ci,  sans  en 
être  nulle  part  nettement  séparé.  Le  reste  du  foie  est  de 
couleur  jaunâtre,  paraît  gras,  et  renferme  en  outre  deux 
autres  noyaux  cancéreux  arrondis,  du  volume  d'une  noix, 
et  situés  dans  le  bord  postérieur.  Ils  sont  d'aspect  assez 
semblable  à  la  tumeur  principale,  mais  beaucoup  plus 
nettement  limités.  Au  hile,  on  trouve  deux  ou  trois  gan- 
glions dégénérés.  Les  grosses  voies  biliaires  ne  présentent 
pas  d'altérations.  Le  pancréas  est  sain,  la  rate  également. 
Les  reins,  durs  et  scléreux,  ne  renferment  pas  de  noyaux 
cancéreux.  Les  organes  génitaux  sont  normaux. 

Les  poumons  renferment,  à  leurs  sommets,  quelques 
petits  nodules  crétacés,  et  à  la  base  du  poumon  droit,  se 
trouvent  deux  petites  plaques  pleurales,  grosses  comme 
une  petite  lentille,  correspondant  à  une  plaque  néoplasique 
de  la  plèvre  diaphragmatique,  et  dont  l'examen  histologi- 
que  a  montré  la  nature  cancéreuse. 

Le  cœur  est  sain.  On  ne  rencontre  de  cancer  en  aucun 
autre  point  de  Torganisme. 

L'examen  microscopique  de  ces  diverses  lésions  nous  a 
montré  partout  la  structure  du  carcinome  ;  des  cellules 
épithélioïdes,  de  forme  extrêmement  irrégulière,  conte- 
nues dans  un  stroma  conjonctif  d'épaisseur  variable,  sans 
qu'en  aucun  point  il  fût  possible  de  rattacher  cette  altéra- 
tion à  une  variété  quelconque  d'épithéliome.  Sur  des  cou- 
pes comprenant  la  portion  la  plus  altérée  de  la  vésicule,  et 
les  parties  adjacentes  de  la  tumeur  hépatique,  on  retrouve 
la  muqueuse  cystique  complètement  transformée  en  tissu 
carcinomateux,  mais  non  ulcérée,  et  relativement  peu 
épaissie.  Ses  limites  sont  encore  facilement  reconnaissa- 
bles  par  la  persistance  de  la  couche  musculaire  sous-jacente. 
Dans  des  points  moins  altérés,  on  voit  encore  dans  la  mu- 
queuse des  cu!s -de-sacs  glandulaires,  avec  leurrevêtement 
épithélial  cylindrique,  et,  par  places  aussi  la  couche  épi- 
théliale  de  la  surface.  Au  contraire,  à  mesure  qu'on  pénè- 
tre dans  la  profondeur  de  la  tumeur,  au  delà  des  limites 
de  la  vésicule,  les  lésions  paraissent  plus  avancées  et  plus 
anciennes.  Le  tissu  conjonctif  du  stroma  est  beaucoup  plus 
développé,  fibreux,  et  des  îlots  entiecs  de  cellules  cancé- 
reuses sont  dégénérées  ;  les  éléments  sont  indistincts,  le 
noyau  ne  s'en  reconnaît  plus  et  la  masse  s'effrite  sous  le 
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rasoir,  Sur  les  \m\\^n  ^W  l^is^H  hépj^ljqwe  §aJn,  dftns  la  jspne 
(l'env?^hi^seme^t,  1^  c^ocpr  paraît  suivres  les  vais§paux,(lont 
plqsieurs  ^ont  cqmplètpmpi^i  transformés,  et  g'iaqiquep 
aint^i  par  les  espaces  pprtes,  en  diç^ociaî^t  àes  îlots  4vi  Pft- 
renchyîP^j4oi^t^®0  cellule^  atrQpJiiéegj  et  pomprimées  sopt^ 
)Qqr  U  pï\ipq,rtj  infiltrée^  cie  gr^i^ul^tiQnp  graisseusp^.  Pa^^e 
e  gpan4épipJooTi,  les  gan^lioi^§  4v[  \\ïle^  etè^]^  si|rfq.c€|  4ç 
rintestin,  les  payav^x  cancgre^x  présentent  la  vfi^jnp  strHq» 

li'pî^am^p  flfiaproscopiqiie  poiivMt,  e|^  ce  e^^,  s^fflr^  h 
nciVIP  faire  ppoonpaître,  (J^i^s  l^  t^n^ewr  Jippftto^pystiqup, 
l'ePÎgîi^^  prpmière  ^\k  e^ncep.  BJP  P^fet,  m^l'lgré  lewr  étPî|r 
di*P,  le^  lésions  péritone^je^  ne  «PU^  présent8i.ipnt  ^n  wpuîi 
point,  ^\  UPfi  ^ispositjQP  wnpew  spéciale  nj  un^  ^npjpnnptç 
plus  grapdp  qqi  nqps  permissent  de  les  considérer  pqnime 
destumeur§  primitivP^.  Avj  pontrfiire,  l§s  car^ctprp^  4fl  J^ 
grpsset  tunipur  di;  foip  cadrent  p^-rfaitement  f^vec  petto 
idée  ;  formée  d'une  piqsFie  déj^  asse?;  voluminPMSeï  d'un 
s^enï  blpc,  pomniençant  par  places  P-  dégénérer  h  son  cenr 
tre,  s'étenflant  prpgressivpmput  à  la  périphérie,  par  traîr 
néfis  pt  par  îlots,  di^sépainés  aw  IPlUeU  du  parencliymp 
hépatique,  sans  qu'en  a^pun  point  il  y  ait  unp  déltoitatiqn 
):)jpn  pettP  eilti-p  le  tissu  mprbide  pt  letissii  Sftjn  ;  pHp  offre 
une  disposition  bien  différente  dp  ppUe  présentée  paP  Ips 
den%  noyaux  du  }3Qr4  ppfitérieur,  arrpïidis,  nettement  li- 
mités et  paraissant  m^^pifestement  spcondairpp.  Quant  h 
savoir  icqUPl  des  deux,  de  la  véhicule  ou  du  fqjp,  avait  été 
pris  le  pren^ier,  Tpxamen  à  l'œil  nu  no  pouvait  nous  rap- 
prendre. Ij'étude  jîistQlqgiquo  4^  ces  lésions  npu§  a  paru 
tranp|ier  ja  questipn  pn  faveq»  de  ja  4ernière  hypothèse. 
D'une  part,  )a  nature  (ipTaUération  qui  ne  se  rapporte  à 
aucun  type  épithélial,  et  surtout  pa^  au  type  de  l'épithé- 
liome  cylindrique,  forme  habituelle  des  pancerg  4e  la  vér 
sicule  ;  d'autrp  part,  l'intensité  et  rancienneté  dps  lésiqns 
plus  grandes  au  nivpau  du  foie  que  de  la  vésicule,  nous 
paraissent  montrpr  que  cellerci  n'a  été  que  secondairement 
envahie  par  prppagatipn  d'up  cancer  primitivement  déve- 
loppé 4anp  le  foie,  à  spn  vpisi^age. 

4.  '. —  M.  GORNiL  communique  à  la  Société  un  fait  inté- 
ressant qu'il  a  constaté  à  Texamen  histologique  d'un  can- 
cer du  sein  enlevé  par  M.  Péan,  sur  une  femme  de  42  ans. 
Dan?  les  portions  dures  de  ce  ^ein,  qui  était  énornie,  il  ji 
trouvé  4e  gran4s  alyçples  ren^plis  4ei  ppUulps  épithéliale^, 
gn  mên^e  tenips,  gp  obserye  awtqur  dpg  çaP^x  gaJaPtQ^ 


EXTRAITS   PPS   PRQfil^S- VERBAUX.  ^19 

^illimètpe,  oolorée  qn  jaune  par  le  picporoapmin  et  opnati- 
tuée  par  des  fibres  élastiques  fines.  Autour  des  aoî^is  non 
dégénérés,  en  voit  aussi  un  épaississement  de  tqutes  Iqs 
parqis,  et  ep  pa^^ticulier  de  la  couche  él^stiquç. 

M.  Brault  a  observé  plusieurs  fois  cptt§  }^§l9n  ^âllS  l9S 
squirrhes  du  sein,  dont  la  marche  est  lente. 

un  enfant  atteinf  g«  §}|f|iéfl;  PftT  M-  F»  B9bA»Pi  ipfer^e  flos 
hôpitaux. 

Jl  §'^,git  4'viî^e  petite  flUe  d§  ^ept  ap^,  adniise  le  1«^  ^vpU 
188Q  dapg  1§  s^rvipe  4e  M,  pLPîYffini  ^  l'hôpital  4e§  Eiîfi^nts- 
M^tedes,  ppur  vip§  chqr^^  vqlgaipe,  dp  cas  ne  présentait 
alîsQlviu^ent  ri^n  4ei  particulier  ap  ppipt  4e  vue  plinjqup.  11 
n'y  ftYait  ppt^ippiêPt  ni  p^palysip^,  pi  troubles  de  1^^  ^epsi- 
bjîitp:  Puît  JQup^  ^PFpg  son  pptFée  à  l'hôpital,  cettq  fipfapt 
mmv\  m  troî^ieipê  jppr  4'upp  gparjatine  grayQ,  §près 

avQir  préiepté  ppe  teippér^tpr^  4ê»  41^8, 

A  r^TîTQpsiE,  pp  trouve  des  congestions  viscérales  géné- 
p^ji^pes,  L<§  cerveau  PU  p^rtjpuUeF  est  très  hyperhémié,  et 
4f^p§  l§g  plexus  phprpî4es,  il  existe  4eu3t  tumeurs  symétri- 
ques et  4e  pôpie  vqlume.  C'est  Tupe  de  ees  tumeurs,  pelle 
4p  côté  g^che,  qup  nous  présentons,  Vautre  ayant  été 
saprifîép  pqup  l'examen  histqlpgique.  Arrondies  et  4u  vo- 
lume 4'unQ  noisette,  elles  sont  situées  juste  à  Tentpép  du 
prplongement  opçipital  des  ventripules  latéraux  et  à  l'en- 
droit où  les  plexus  phoroïdes  se  recourbent  pour  pénétrer 
dans  ï§  prplqngepient  sphénoïdal.  Leur  aspect  est  rour 
gpâtre  pt  Ipup  consistance  demi^mnlle.  A  la  coupe,  on  voit 
que,  si  le  tissu  est  mou  au  centre,  à  la  péripl^érip,  au  eon? 
traire,  il  e^^iste  une.  coque  asse»  résistante?  de  sorte  que 
l'on  peut  se  demander  si  cette  lésion  est  bien  due  aux  phér 
nomènes  ppngestifs  du  4ernier  moment  ou  si  elle  leur  est 
antérieure. 

Jl  n'est  pas  permis  d'établir  un  rapport  entre  cette  lésion 
Ptlachoréej  à  peine  pourrait-on  supposer  que  la  chpréo, 
pomme  beaupoup  d'autres  affections,  s'accompagne  d'un 
état  congestif  particulier  du  cerveau,  qui  favorise  la  pro- 
duciion  de  pe  genre  de  tumeurs. 

Gbepi  liP  autre  pnfant  qui  avait  eu  une  choréa  légère  et 
qui  était  mprt  peu  après  de  hronchqrpneumonie,  j'ai  trouvç 
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également  dans  les  plexus  choroïdes,  au  même  endroit 
que  précédemment,  une  tuméfaction  plus  considérable  que 
celle  qui  existe  normalement  à  ce  niveau. 

Si  j'ai  présenté  ce  dernier  cerveau,  c'est  surtout  pour 
faire  voir  le  siège  exact  qu'occupent  ces  productions  kys- 
tiques, car  ici  la  lésion  est  fort  peu  accusée.  Mon  collègue 
et  ami,  M.  Albarran,  s'est  chargé  de  faire  Texamen  histo- 
logique  de  la  pièce. 

6.  Sur  la  structure  d'an    renflement  sitné  au  niveau  f  n 
bord  libre  des  plexus  choroïdes  des  ventricules  latéraux:  ; 

par  M.  J.  Albarran,  interne  des  hôpitaux. 

Les  petites  tumeurs  qui  viennent  d'être  présentées  à  la 
Société  par  M.  Roland  seprésentent,  à  première  vue, comme 
des  productions  spongieuses  englobées  dans  les  plexus  cho- 
roïdes, dont  les  végétations  recouvrent  leur  surface  interne. 
Sur  des  coupes  microscopiques,  on  retrouve  la  même  dis- 
position. Tout  à  la  surface,  entourant  la  tumeur  et  relié  à 
celle-ci  par  quelques  faisceaux  connectifs  assez  espacés, 
le  plexus,  avec  ses  végétations  recouvertes  d'épithélium 
pavimenteux  ;  au  centre,  la  tumeur,  formée  elle-même  de 
deux  couches  :  l'une  périphérique,  l'autre  centrale.  La 
couche  périphérique  est  formée  d'un  tissu  conjonctif  feu- 
tré, constitué  par  des  fibrilles  peu  onduleuses,  entrecroi- 
sées en  divers  sens  comme  celles  qui  forment  le  tissu  con- 
jonctif réticulé.  Dans  les  mailles  limitées  par  ces  fibrilles, 
on  observe  une  grande  quantité  de  grosses  cellules  lym- 
phatiques. La  partie  centrale  de  la  tumeur  est  formée  par 
un  tissu  semblable  à  celui  de  la  partie  périphérique,  avec 
cette  différence  que  les  mailles  limitées  par  les  fibrilles 
sont  beaucoup  plus  considérables,  que  Ton  peut  voir,  aux 
points  d'entre-croisement,  des  cellules  plates  de  tissu  con- 
jonctif et  que  les  cloisons  manquant  par  places,  la  pièce 
prend  l'aspect  pseudo-kystique. 

La  tumeur  reçoit  des  vaisseaux  qui  lui  sont  fournis  de 
tous  côtés  par  le  plexus  qui  l'entoure;  à  leur  niveau,  le 
tissu  se  condense,  et  l'on  voit  le  réiiculum  prendre  un 
point  d'appui  sur  la  paroi  des  capillaires. 

La  bilatéralité  des  productions  trouvées  dans  deux  cas 
par  M.  Roland  nous  fît  chercher  si  elles  n'existaient  pas  à 
l'état  normal.  Or,  sur  une  dizaine  de  cerveaux  d'enfants 
examinés  par  M.  Roland  à  ce  point  de  vue,  sur  dix  autres 
que  nous  avons  examinés  nous-même,  nous  avons  toujours 
trouvé  sur  le  bord  libre  du  plexus  choroïde,  au  niveau  du 
pulvinar  de  la  couche  optique,  à  l'endroit  où  les  deux  cornes 
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occipitale  et  sphénoïdale  du  ventricule  se  rejoignent,  un 
renflement  dont  le  siège  et  la  structure  répondent  à  celui 
des  pseudo-kystes  présentés  par  M.  Roland.  Ce  renflement, 
dont  le  volume  varie  de  2  à  3  ou  5  millimètres  en  largeur 
et  de  6  à  8  millimètres  en  longueur,  présente  une  forme 
en  fuseau,  le  grand  axe  étant  parallèle  à  celui  du  bord 
libre  du  plexus;  leur  couleur  est  bleuâtre,  et,  à  première 
vue,  on  croirait  avoir  affaire  à  un  pelotonnement  des  vais- 
seaux du  plexus. 

Sur  des  coupes  perpendiculaires  au  grand  axe  du  ren- 
flement et  comprenant  en  même  temps  la  partie  adjacente 
du  plexus,  on  voit  que  la  mince  membrane  recouverte 
d^épithéliumi  pavimenteux  qui  sert  de  support  aux  vais- 
seaux du  plexus  et  qui,  soit  dit  en  passant,  est  anajogue 
comme  structure  à  la  toile  choroïdienne,  se  divise,  une 
fois  arrivée  au  niveau  du  bord  inférieur  du  renflement, 
en  deux  lames  qui  l'entourent  et  se  rejoignent  au-dessus 
de  lui,  présentant  comme  partout  ailleurs  des  villosités  : 
les  unes  sessiles,  les  autres  largement  pédiculées.  Au 
centre,  on  trouve,  séparé  de  cette  couche  périphéri- 
que par  un  espace  que  cloisonnent  quelques  fibrilles  con- 
jonctives, une  petite  masse  formée  par  un  tissu  réticulé 
rappelant  celui  de  la  partie  médullaire  d'un  ganglion  lym- 
phatique. En  dehors,  le  tissu  est  plus  dense,  les  mailles  du 
réticulum  sont  plus  serrées  qu*à  la  partie  centrale,  et  pré- 
sentent une  forme  allongée  parallèlement  à  la  surface. 
Entre  ces  mailles,  on  trouve  des  cellules  lymphatiques  en 
plus  ou  moins  grande  abondance.  Chez  certains  sujets,  le 
tissu  se  condense  et  présente  presque  la  structure  du  tissu 
conjonctif  commun,  mais  on  retrouve  toujours  Tapparence 
réticulée  nettement  accusée  dans  les  parties  centrales. 

Nous  nous  sommes  assuré,  par  des  injections  avec  la 
masse  bleue  de  Ranvier  poussée  par  Tartère  choroïdienne, 
que  la  couleur  bleuâtre  du  renflement  est  due  au  peloton- 
nement que  forme  à  son  niveau  et  au-dessus*  de  lui  la 
grosse  veine  qui  longe  le  bord  libre  du  plexus  choroïde. 
Ces  injections  nous  ont  montré  aussi  que  le  renflement 
reçoit  de  nombreux  vaisseaux  détachés  des  vaisseaux  du 
plexus,  et  qui,  comme  ceux-ci,  sont  dépourvus  de  gaines 
lymphatiques.  Tout  autour  des  vaisseaux  d'un  certain  ca- 
libre, le  tissu  se  condense,tandis  que  le  réticulum  s'appuie 
sur  la  paroi  des  capillaires.  Il  nous  a  semblé  que  plus  l'en- 
fant est  âgé,  plus  les  vaisseaux  sont  abondants  et  moins  il 
y  a  de  tissu  réticulé,  et  notre  opinion  a  été  fortifiée  par  ce 
que  nous  avons  pu  observer  aussi  dans  les  plexus  d'un 
adulte  examinés  à  ce  point  de  vue. 
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Quoique  ft8§  rebh6F6Hêa  §8ient  êfi66Pë  fePt  lnbbttipl6t§8î 
ntJiiS  cbayetiS  P8li¥8l?  èôfifeiflérër  ëë  t^ehflëfflêrit  bortiftii 
fofttiéht  pttië  intëgPâhta  de  la  pië-ftlëtë  ëpâisèiê  â  ëë  ni= 
vëàU;  pisl:Juê  bèttê  Hiémbrëhë  t)réSëntë  àhsÉi  pàY  plâcëS; 
slif  m  feakTâcé  ëxlëPRë  dtt  ëëPVëâu:  Uilë  ëttudlUfë  féticUléëj 
et  be  fait  liouâ  paraît  iiV81l'  iiftê  ëei^tâlnë  iftlt)ortaîiëë  ëh  c§ 
sëm  tJUë  ce  réhflëmêllt  ëtaHt  «Itùê  eut  là  lattlë  SUpéMeUl^ë 
dil  tJlëxUs,  ëdftâidét'êë  par  HélcHëfÈ;  Axel  Key  et  Rëlziliè 
comme  exclusivement  développée  aux  dé{Jëh§  Ûëé  piliëi*§ 
de  là  Vôûfeë;  sdh  ëxiëtëiiëê  ttidiitrêi^âlï  ad  cdiittaitë  ^tlë, 
nlôttlê  dàtis  ëëtte  laitië;  l^ét^ëad^rtiê  ïiê  filit  ttti'ëtitodfët»  et 
c8iffëb  là  pie-ttiêi'ëî  68ttiiliê  lé  veut  M:  DtlVàl  âveë  la  t>lu= 
pât^t  ae§  àliteUtB: 

IJ^dô  aUtJPë  cété;  m\ià  ln§istêi^6iiô  §lîr  là  pfê§êîicê  cêM- 
tàlilë  de  bë  i^BîinettiêÛt  Sdilt  Bê  fait  mention  àUëUfl  dëë  à^- 
teUFS  fttthÇàis  tjuë  iiaUS  ôvdtiB  jpu  ébri&Ulteb  (1). 

Vit-bhdW  datl§  Wà  Pathologie  dëë  tUinëUtSi  Hëtllé  dân§ 
uhë  ilëtë  de  ëoh  Ahàtôihië^  fflëmiëhHëtlt  dôftiffië  ayant  été 
déërit  ^ATô  les  frèrëë  WêiiiÉël,  §6tiâ  lé  noiti  de  glbiHUS;  uh 
épâiSëiôëemerit  dëà  pleiUfe  chorbidéë;  sitUÔ  â  l'éHdrdlt  8fl 
léë  pleius  se  cotitdliPtlëht  Vët^ë  là  êSbiië  aéScëhdàdtë.  Hëillë 
cfëlt,  cbhtbàifèment  â  c8  tJUë  nbU§  avbftS  Vdi  t^ùMl  ë^âglt 
tdUJdiifs  d'une  prbdUdtiën  t^slliHbldgiqùé: 

Âxël  KëV  et  HetzlUs  ttlëtltidhdëtitlè  gl8hîU§  et  le  plaéëftt 
dàft§  lëUr  feuillet  supé^ebr  dd  t)lë*U§; 

HUgliëniti  (dans  ZiëtftëëH)  le  blëcë  dâfië  là  pjàrtlë  HÛ 
plëxUë  ëitdêë  dâhs  là  ëdriie  p8§téHedte  et  dit  qUë,  a  ëë 
nlveâU^  il  y  à  un  ped  plus  Ôë  ëêllUlëfe  qUë  dadë  le  teëtë  dU 
plèiùs; 

NUllë  pàft  ftdtië  fl*àV8fl§  pU  ëh  tF8UVëF  là  dëSët^iptieti 
macrosbèpitJUë,  et  là  sëiiiê  fl8tl8ft  de  sttUëtdl'ë;  celle  06 
HdgUetiiri,  d*àpPê§  LUSbHUâ,  ë§f  Iflëufflëâiitë:  Là  botiflftife- 

sàhbë  de  ëëttè  stpuetd^é  hbUë  ait  rabiiëftiëflt  campwtidfê 
cotniiieht  utië  hy|iëFtF8phië  lifflitëë  a  68  hiVéâd  petit  pm- 

dUirë  déë  kystëi  §p8iigieui£  ailâlo^dêë  âëed^  prëëëhiëS  p'à¥ 

M;  Ëbiâfld.  mm  m  disëutèfis  pâ§  dàhs  cëë  étt§  pàrtiëii= 
iiëi^ë  rhypathêsd  il^uà  ëêdêdie;  ëàF  il  i^épugrte  aii  MSëhde: 

niëht  d'â§§ipe?  dtiê  tëUë  8Pif  itlë  â  Uftè  lêâibti  t|di  est  bilà= 
téMlë  et  gi  ilëttëiiiëlit  Idëàliëëë;  ëh  mm  la  QuaBtité  Àè 
tiëëU  ëët  dâng  ces  ëàë  ëlBQ  ëU  ëi^  feië  pliië  êëhëidëfôBtd 

qU^âi^ëtâtaëfffiâl: 


(i)  ëapbëy»  tJi-ùvéilliièr  ttii^sckfélâ,  t^oi^t,  t'éi-ô,  fiurel,  Cornîl, 
Ràhvier,  Làiiëerbëliic,  Lâboiiibëtie,  diétlbHtiaii^ës.  DiiVai. 
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7.  fiLsrftte  hydatique  dé  la  rate  ;  par  J.   Bssamçon; 
interne  des  hè{}itaux. 

hà  hbthhlëë  G.;.  Jèânnë^  âgêë  de  82  ÊtHs;  énti^è,  le 
n  mai  1886,  à  rhôpltal  de  Isk  Pitié,  ëàllë  Lbrâih,  h»  38, 
dàtlS  le  set'vicë  dfe  M:  le  D"^  tiattderfeaux.  Bllfe  est  jltiëllitë 
d'Utlë  ptieUmcitlie  drblté,  datant  de  sept  jotl^fe.  gn  dêcoU= 
V^àilt  1^  rtlalàdëi  bh  apët^^bit  uiie  dëforhiaiiôti  de  Tiiypdi 
ëholidt'ë  ëfc  du  flâne  ^Uchëâ;  ëtl'ëxplbi'àtidh  de  cette  t^égibri 
{Jërhiet  d'y  limiter  Une  tumeut^  Vëltlttlihëlisë;  L'iiltët^t'dgèk- 
toit-e  ëàt  difficile  éti  ràiëotl  de  là  tJt*ëstratibti  de  là  nifiHiade. 
Il  semble  poUttàtit  réâôortit  de  sëà  répdniSëâl  (Jlie  le  début 
de  la  tuiiléfàëtieri  renlbtltë  â  btl^ë  àtis,  et  tîiië  depdife  elle 
s'ë&t  gl-adUellëitiënt  âcérue:  Son  êtblUtibri  à  été  ptesc(tie 
cotliJ)lètërtiertt  illdëlorë  et  ri'â  jamais  empêehé  la  lllàiadë  de 
se  livrer  à  dëâ  tràvàUx  plêrliblfes.  Cette  femme  ri'estî  dU 
reste,  tlullémettt  càchëbtlt|ùë.  Là  taméul^  ëii*cbhàëriië  Jiàr 
la  palpation  et  là  I)ër6a8âicirii  dbeùjië  l'hy^bchbiltlre  et  le 
flanc  gatichës.  Elle  déborde  vers  Tépigàstre  jUsqd'à  l'ap- 
netidice  xyphdïde;  plus  baS;  elle  reste  distarite  de  Tëftibi- 
îic  de  trbis  travers  de  doigt  et  ^e  tët^minë  iîiférieurëmeht 
au  hiveau  de  la  ligne  horizbtttalë,  joigriànt  les  dëùi  épitiës 
iliaques  atitéro-supérieurës.  Sa  coiisistatiëë  est  ifiéeâlë: 
Elle  paraît  bridée  transversalement  à  sa  partie  moyëhtiëj 
et,  au  niveau  de  cette  dépressidn^  là  tumëut*  est  de  ëbtiâis= 
tâhbe  fermé  et  paraît  solitlé.  Ad^dëSSUs  et  èlll-dëybdIS  de 
cet  êtbatiglëmetlt,  la  tumeiir  se  renllë  etl  dëlix  ëàilliëë  hé- 
îhlsphéHqUës  qui  èbtit  mates  à  la  pet-eiiâèibtij  lâaiiiâ  ft'ê- 
missement  vibratoibbi  et  rjui  dbnHërit  à  la  pàl^ëitibil  la 
sensation  de  poches  élastiques  contenant  du  liquide.  Les 
téguments  de  la  région  sont  intacts  et  glissent  facilement 
sur  la  tumeur.  L'estomac  ti'ëSt  pâs  dilaté.  Le  foie  paraît 
de  dimensions  normales  et  non  bosselé.  Les  urines  sont 
simplement  chargées  d'urates,  en  raison  de  la  fièvre  qui 
accompagne  la  pneumonie,  mais  ne  contiennent  pas  d'al- 
bumine. 

En  présence  de  l'intégrité  du  foie  et  de  l'examen  négatif 
des  urines,  en  tenant  compte  aussi  d.ç  la, topographie  de  la 
tumeur,  on  est  amené  à  penser  qu'elle  dépend  de  la  rate. 
Le  mode  d'évolution  de  la  lésibn  et  lëô  rensei^hement 
fournis  par  la  palpation;  permettent  de  soupçonner  sa  na 
ture  kystique.  Une  ponction  exploratrice  avec  la  seringu 
de  iPravaz  t^ëstë  Èàïih  t^ëSUltat.    Là  malade  meUH  de  s 

pnëumbnië  le  l"  juin. 
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A  I'autopsie,  on  constate  que  la  tumeur  remonte  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  des  fausses  côtes. 
Elle  apparaît  sous  forme  de  deux  lobes  arrondis,  ayant 
chacun  le  volume  du  poing,  et  séparés  par  un  sillon  mé- 
dian sur  lequel  repose  le  colon  transverse  qui  adhère  légè- 
rement à  la  tumeur.  Le  rein  gauche  est  luxé  et  refoulé  au 
devant  des  vertèbres  lombaires  par  la  tumeur  qui  occupe 
exactement  la  situation  limitée  pendant  la  vie.  La  tumeur 
adhère  par  des  tractus  conjonctifs  peu  denses  à  la  grosse 
tubérosité  de  l'estomac.  L'extrémité  du  lobe  gauche  du 
foie  lui  est  également  adhérente,  ainsi  que  la  queue  du 
pancréas.  Mais  la  dissection  de  ces  parties  est  assez  facile. 
La  tumeur  isolée  et  débarrassée  de  ses  adhérences  pèse 
3kil.  130  grammes.  Elle  mesure,  dans  son  diamètre  verti- 
cal, 23  centimètres;  dans  son  diamètre  transversal,  20  cen- 
timètres, et  9  centimètres  d'épaisseur  dans  le  sens  antéro- 
postérieur.  Au  niveau  du  sillon  circulaire  qui  sépare  ses 
deux  lobes,  on  distingue,  en  avant  et  en  arrière,  une  pla- 
que de  tissu  splénique  d'aspect  normal.  Les  vaisseaux  du 
hile  de  la  rate  se  reconnaissent  sur  la  face  posté ro-interne 
de  la  tumeur.  Ils  ne  sont  pas  dilatés  ni  comprimés  et  leur 
apparence  est  normale.  A  l'incision  des  poches  kystiques, 
on  recueille  deux  verres  de  liquide  clair  et  limpide,  inco- 
lore ;  traité  par  l'acide  nitrique,  il  ne  fournit  pas  de  préci- 
pité albumineux.  Dans  ce  liquide,  nagent  une  grande 
quantité  d'hydatides  de  volume  variable,  les  plus  grosses 
atteignant  les  dimensions  d'un  œuf  de  pigeon. 

Tous  les  autres  viscères  sont  sains,  à  l'exception  du  lobe 
supérieur  du  poumon  droit,  qui  est  hépatisé.  Dans  aucun 
organe,  on  ne  trouve  trace  d'autres  kystes  parasitaires.  Le 
foie,  notamment,  est  absolument  intact. 


Séance  du  II  juin  1886. 
Présidence   de    M.  Pornil. 

8.  Lipome  pédicule  de  la  caisse  ;  par  le  D'  Baillt 
(de  Chambly,  Oise). 

Mme  M...,  âgée  de  33  ans,  porte  depuis  près  de  deux 
ans  à  la  région  interne  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche, 
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au  niveau  du  pli  génito-crural,  une  tumeur  qui  a  atteint 
au  jour  de  l'ablation,  15  mai  1886,  le  volume  d'un  gros 
œuf  de  canard.  Cette  tumeur  en  battant  de  cloche  pend 
entre  les  cuisses;  elle  est  devenue  un  objet  de  gêne  tel 
qu'après  un  long  temps  d'hésitation  la  malade  en  réclame 
impatiemment  Tablation.  J'avais  reconnu  cette  tumeur 
chez  ma  cliente  il  y  a  dix-huit  mois,  on  l'accouchant  de 
son  quatrième  enfant.  Elle  était  alors  du  volume  d'une 
petite  noix  retenue  à  la  peau  par  un  pédicule  de  la  grosseur 
d'un  crayon;  elle  était  de  consistance  mollasse,  ne  présen- 
tait à  sa  surface  aucune  particularité  sous  le  rappoi't  de  la 
coloration  ;  on  sentait  sous  la  pression  plusieurs  petites 
nodosités  sans  adhérence  avec  les  téguments;  elle  était 
absolument  indolente.  Ses  caractères,  son  lieu  d'élection, 
m'avaient  fait  porter  le  diagnostic  molluscum  pendulurn. 

Mais  dix-huit  mois  après  l'aspect  s'était  s'ngulièrement 
modifié;  le  volume  s'était  presque  décuplé.  La  peau  lisse, 
luisante  à  la  partie  inférieure,  une  sorte  de  transparence, 
de  fausse  fluctuation,  donnait  à  la  grosseur  l'aspect  d'une 
hydrocèle  de  volume  moyen. 

La  base  d'implantation  s'était  considérablement  élargie 
et  atteignait  presque  en  circonférence  les  dimensions  de  la 
tumeur  elle-même.  Les  vaisseaux  sous-cutanés  avaient 
pris  à  ce  niveau  un  aspect  variqueux.  Bref  les  conditions 
actuelles  faisaient  rejeter  le  diagnostic  molluscum  et  ra- 
menaient à  l'idée  d'un  lipome  vulgaire.  C'est  ce  que  l'exa- 
men de  la  tumeur  pratiqué  par  M.  Charrin  a  pleinement 
confirmé. 

Jo  n'ai  pas  à  parler  de  l'ablation  :  l'anesthésie  locale, 
deux  incisions  courbes  à  deux  centimètres  de  la  cuisse, 
quelques  ligatures  de  petits  vaisseaux,  une  réunion  des 
lèvres  de  la  plaie  par  7  points  de  suture  au  crin  de  Flo- 
rence en  ont  fait  tous  les  frais.  Un  pansement  à  la  gaze 
phéniquée  maintenu  par  un  spica  de  l'aine  a  donné  une 
réunion  par  première  intention. 

8.  Entorse  tarso-métatarsienne  avec  raptare  presque  totale 
des  lieraments  dorsaux  de  cette  articulation,  écrasement 
et  arrachement  des  extrémités  postérieures  du  2*  et  3* 
métatarsiens  et  de  la  pointe  de  la  malléole  externe;  par 
le  D'  Chaput,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  sujet  de  l'Ecole  prati- 
que qui  présentait,  à  la  suite  d'un  traumatisme  récent,  des 
fractures  de  cuisse,  des  côtes,  du  crâne  et  enfin  les  lésions 
suivantes  du  pied  gauche.  Le  seul  renseignement  que  nous 
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àydhS  técUêllll;  d'est  qtl4l  était  tottifae  ttu  kaiit  dëé  foHifl^ 
catibns. 

Bous  là  Jifeati,  ifitâblê,  êpaiiiehëttieHt  ^àngulti^  tnbaét^ês 
liidrtt  abondant;  épâneiiehiëhts  ëbilS  les  tJolicHës  afjbflë= 
vt'dtitîtiés  et  sbu^  lé  pêdiëU^:  L'amëUlatlotl  làt'sd-ttiétgl: 
tàbëiëhhe  baillé  t)âr  tbute  l'éténdUë  de  feà  faicë  dôti^àlë  à 
l'ëxbëptibti  de  sbn  extl^êfflilê  iiitetne  àd  liivëàu  de  Fâtticd- 
Ijltlbri  dll  pi^ëtniéi^  mëtâtàrSlefl  àrëë  le  eunéifbt^m8:  yêcàt^ 
tëttlëiit  des  subfàëeS  8^§ëUèê^  irieSbf e  7  à  8  thilliniêtl^ë§;  les 
ligàtHehts  ddtëfiilx  §orit  t^dnitiUs,  isaUf  ad  tiiVèaudii  pl^ëriiiëP 
riiétâtàr&iëti.  Le  ëtibbidë  et  les  ëUnêiforhie&  ôoilt  ihtaëtfe  à 
éêt'i  pi^ès  yUé  18  prêtiliêP  et  dbuiiêrtiè  cUtlëiformes  pi^êSen- 
tëftt  Un  àrrachêliîëht  dsséUx  tt^ès  itiiilëe  et  très  peu  étetidU» 
cori^ësijdtidaiit  à  Tinsérlidri  dès  lïgàhiëtltë  dôrsstUx:  Le 
pi'ëttiiëhi  le  qUdtblètilê  et  le  ëihtîdiêtnë  iiiétâtâhslehs  ëdht 
sàitiS.  Le  trdisiènlê  ifiètàtàteieri,  aU  niVëad  de  son  ë^ti^é- 
niitê  pôstéHëdrë;  pê&ëdtë  Uii  ati^bhërtlëtit  de  pl^ê^qUë 
tdUtê  sa  slitfâèë  ësli-tilâgitiëusë;  S6d§  forttië  de  laitie  ttlincë 
4Ui  resté  adhérëBt8  m  lîgairiëiit  ilitét^dëSëdi  qdi  t^édnit 
cet  os  au  cuboîde.  Le  sommet  du  doiti  tjtië  Représente  l'ëx^ 
tt^ëiîiitë  postérieure  de  ëët  o§  t^tésétltë  de§  lésioiis  d'écrasé- 
idbtit  ctUi  i^ë  s'étetidefit  tJàSt^êS  Ibiri.  Lé  dëUxiènië  tiiéta- 
tdi^âiëii  présenté  dë^  lèsibh§  tibtâblfes  d'âlrrabh^rrierit  et 
d'ébPâSëffiënt:  tJiî  VbluffliiiêU^  fba^Wëtit  de  ëët  bs,  borre§= 
pdfldâtit  â  §â  partie  ititêbiiê  êl  InfêHëdt'éi  t*ëstë  adhët^elit 
ad  ligàrtieht  intëbossédx  dui  i-éUtlit  bèt  os  àU  t^feniiôf  cdtiëi- 
fbt^iiië;  Ce  frâçihëtit  mesure  1  cëht;  1/2  d'âVâtit  éti  ài^riêfë 
et  1  cent,  de  iiaut  en  bas.  On  trouve,  en  outre,  uri  ébrâ§ë- 
nlëtit  ebmminUH retendu;  dé  là  face  ihtériëUt-e  dërëitrêillité 
o§§ed§6.  Ad  hiVêâd  de  là  fâëë  ddrsâlêi  feàgirierit  Vdldmîs 
liëiix  iiiêâUFânt  en  lâFgëUP  èdutë  belle  de  l'b^^  ëti  hàUtëW  là 
moitié  de  là  hàlitêUl^  de  l^extt^éidlté  ëllë-ibeihë;  bt  2  ëëtlt. 
d'âVant  bri  ai'i^iêi^ë:  fiiëri  du  bété  dés  lig^ftmëdtS  plàdtèlit^ëë 
rii  db  la  piâhtb.  AfPâchënlêflf  de  là  pbititë  de  la  hiàllëblë 
externe. 

Réflexions.  —  L'analyse  de  Fensemble  des  lésions  nous 
ftttiènë  d'abbrd  à  eèttë  benèiusîorl  que  cette  eritorsetîblbttte 
nh  gU  §é  telrë  dU6  âaft§  uflë  ëHdtê  §Ur  18  giëd  ëfl  HySër6k. 
tciîsiôii.  Ëii  effet,  SiâU  rdbdiênt  ôÙ  la  gbidtèddpiédààbôMé 
le  sol,  le  pied  avait  été  fléchi  à  angle  droit,  le  traumatisme 
aurait  déehil^é  plutôt  les  ligaments  plantaires^  et  l'on  aurait 
dU;  du  côté  des  éÈ  de  la  jambe^  la  fracture  du  l^éroné  par 
âbdUbtiGdj  b'ëâtià-dit»b  belle  qui  ëiège  à  7  du  8  cent;  de  là 

]?8mt8  de  la  Hiaiiéaië;  tjdiè^îdë  rôn  ëèiit  què  là  nmm  mt^m 
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dii  pied  fflët  bfeitii-ei  6B  âbadetidri:  AU  edftt^àibe,  16§  eftesès 

s'explictùënt  trèëbieii  àveël'hyjiêfextensiôri.  Ôô  6dni|)f§ftd 
d*abôrd  que  les  tigâmehts  dôrèàii^  aient  cédé  et  que  l*oh 
ait  constaté  un  écrasement  de  la  face  inférieure  des  méta- 
tarsiens. Car,  dans  cette  attitude  de  Thyperextension,  la 
chute  sur  la  pointe  du  pied,  au  lieu  de  produire  la  flexion 
normale  du  pied,  peut  amener,  au  contraire,  une  véritable 
flexion  en  arrière,  —  qui  n'est  que  le  dernier  degré  de 
l'extension.  —  Enfin  l'arrachemeihtdfe  là  malléole  externe 
qui  correspond  aux  fractures  par  adduction,  s'explique 
très  bien  aussi,  puisque,  d'une  part,  dans  l'hyperextension 
le  pied  se  met  en  adduction,  et  que,  d'autre  part,  les  ex- 
trémités antérieures  des  métàlâhsiens  sont  disposées  de 
telle  sorte  que,  dans  une  chiite  §ur  le  pied  en  hyperexten- 
sion,  le  pied  doit  fatalement  se  trouver  projeté  en  dedans. 
En  effet,  l'extrémité  ailtérieure  des  deux  premiers  méta- 
tarsiens, dépasse  notablement  en  avant  celle  des  trois  der- 
niers, qui  s'avancent  d'autant  moins  qu'ils  sont  plus  exter- 
nes. Tl  est,  par  suite,  facile  de  comprendre  que,  dans  une 
chute  sur  l'extrémité  de  ces  os,  lorsque  le  pied  fait  une 
ligtlë  dMtê  aVe6  16s  8§  de  là  jàhibe,  bfl  ÔBsêbVet^â  fatale- 
ment kl  déviatioii  dii  pied  en  dedans,  piiisqùê  l'extrêiiiité 
de  mi\  métatfikfsë  est  ëÔliqUe  d*àrriêt*è  feii  aVânt  et  de  dehors 
en  dedans: 

tin  samittë,  6êtte  êHtot^èë  tt^ês  grave  fi'ê&t  (Jiie  le  pi^e- 
mier  degré  de  la  luxation  tarso -métatarsienne,  qui  est 
d'une  rareté  reconnue.  Les  arrachements  osseux  des  mé- 
tatarsiens, qui  s'expliquent  par  l'existence  des  ligaments 
interosseux  montrent  que,  contrairement  à  l'opinion  de 
certains  anatomistes,  le  ligament  interosseux  du  premier 
espace  intermétatarsien  est  étendu  du  premier  cunéiforme 
au  deuxième  métatarsien  et  non  du  premier  métatarsien 
au  deuxième  cunéiforme  ;  que,  d'autre  part,  le  ligament 
du  deuxième  espace  n'éilôte  pas;  que  celui  du  troisième 
est  constitué  par  un  trousseau  fibreux  résistant  qui  réunit 
l'extrémité  du  troisième  métatarsien  à  l'angle  formé  par  le 
cuboide  et  le  troisième  cunéiforme. 

9.  Note  sur  deux  variétés  d^anajstomoses   nerveuses   de 

l'a¥ahtbi»âi  ;  bar  i§  D*  CËÀPùt,  ptdsêctëUi^  a  la  tdOUllè. 

Depuis  betlèvftht:  tfui  â  pnieuiiéi'giheBt  i{i§igté  mf  lê§ 
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anastomoses,  qui  se  font  au  tiers  supérieur  de  l'avant-bras, 
entre  le  cubital  et  le  médian,  MM.  Verchère  et  Brun  ont 
de  nouveau  étudié  ces  anastomoses,  à  propos  d'un  malade 
du  service  de  M.  Verneuil.  Les  deux  anomalies  suivantes 


Fig  12.  —  M.  Nerf  médian.  —  C.  Nerf  cubital,—  B.  M.  M.  Branche  mus- 
culaire du  médian  d'où  se  détache  l'anastomose  A,  qui  va  au  cubital. 

sortent  un  peu  de  la  règle.  D'ordinaire  on  voit  partir  du 
cubital  une  branche  nerveuse  qui  se  dirige  obliquement 
en  bas  et  en  dehors  et  se  jette  le  plus  souvent  dans  les 


Fig.  13.  —  M.  Nerf  médian.  - 
du  cubital  au  médian.  —  A. 


-  C,  Nerf  cubital.  —  A.  0.  M.  Anastomose 
M.  C.  Anastomose  du  médian  au  cubital. 


branches  musculaires  du  médian.  II  n'en  est  pas  de  même 
dans  nos  deux  cas.  Dans  le  premier  (voir  fig,  12),  on  voit 
partir  du  tronc  des  filets  musculaires  du  médian  un  filet 
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nerveux  dirigé  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  qui  me- 
sure 5  à  6  cent,  de  longueur  et  se  jette  ensuite  dans  le 
tronc  du  nerf  cubital,  avec  lequel  il  se  confond. 

Le  second  fait  est  un  peu  plus  complexe  (voir  fîg.  13).  On 
y  trouve  d'abord,  comme  dans  le  cas  précédent,  un  filet 
nerveux  étendu  des  branches  musculaires  du  médian  au 
tronc  du  nerf  cubital,  dirigé  en  bas  et  en  dedans,  mais  un 
peu  plus  volumineux  que  dans  le  premier  cas.  En  outre, 
on  voit  partir  du  nerf  cubital  l'anastomose  classique,  qui 
vient  se  jeter  dans  les  filets  musculaires  du  médian  et  qui 
se  dirige,  comme  d'habitude,  en  bas  et  en  dehors.  Ces 
exemples  d'anomalies  nerveuses  présentent  un  intérêt  sur 
lequel  nous  n'avons  pas  besoin  de  nous  arrêter  longue- 
ment, en  ce  qui  concerne  la  conservation  de  la  sensibilité 
ou  de  la  motilité  à  la  suite  de  sections  nerveuses. 


10.  Etude  anatomo-pathologique  de  deux  pièces  de  pied 
plat  valerus  (tarsalerie  des  adolescents),  eruèris  par  an- 
kylose,  suivie  de  quelques  considérations  sur  la  patlio- 
génie  et  le  mécanisme  de  ces  lésions;  par  le  D'  Ghapot,  pro- 
secteur à  la  Faculté. 

Ces  pièces  ont  été  recueillies  à  l'Ecole  pratique  pendant 
les  exercices  de  médecine  opératoire.  Elles  proviennent 
d'un  sujet  de  35  à  40  ans  environ,  qui  portait  de  chaque 
côté  un  pied  plat  valgus.  —  Aucun  renseignement. 

Pied  droit.  —  Lésions  osseuses.  —  Les  lésions  des  par- 
ties molles  n'ont  pu  être  appréciées,  le  pied  ayant  subi  la 
désarticulation  tibio-tarsienne. 

Le  métatarse,  les  cunéiformes  et  le  cuboïde  ne  présen- 
tent pas  de  lésions  spéciales,  sauf  une  augmentation  con- 
sidérable du  volume  du  cuboïde.  Les  altérations  portent 
surtout  sur  le  scaphoïde,  l'astragale  et  le  calcanéum»  qui 
sont  tous  trois  soudés  entre  eux  et  ne  forment  plus  qu'un 
seul  massif  osseux. 

Scaphoïde.  —  Il  est  très  volumineux.  Son  grand  axe  me- 
sure près  de  5  centimètres.  Son  tubercule  ne  paraît  pas 
abaissé  ni  relevé,  mais  il  présente  un  volume  considérable, 
environ  2  centimètres  d'avant  en  arrière. 

La  face  antérieure  du  scaphoïde  possède  ses  facettes 
normales  pour  les  cunéiformes,  mais  elle  a  subi  des  modi- 
Hcations  de  jlirection  dans  deux  sens  ;  elle  regarde  en  effet 
en  avant,  en  bas  et  en  dehors  ;  nous  verrons  plus  tard  que 
cette  direction  anormale  du  grand  axe  du  scaphoïde  qui, 
au  lieu  d'être  transversal,  se  dirige  en  arrière  et  en  dehors, 
est  en  rapport  avec  la  déviation  en  dedans  de  la  tête  de 


éâO 


m^  t886, 


Tastragalp,  qwi  se  produit  toutes  les  fois  qup  Je  pipcj  se 
porte  dans  rftMuptjon. 

La  partip  pî^terne  dw  fipftpboïde  m  Pftr^U  pap  nptablp- 
ment  augmentée  d-épaie^eur  ;  U  n'en  ept  pas  de  mên^§  de 
la  partie  interne,  qui  mesure  jusqu'à:  3  pentin^ètres  d'^Y^nt 
PU  ^rpièrp,  dp  côté  ^wn^\  s^wlemêftt^  le  cgté  elanteir^  e§t 


Fifif.  14.  Face  interne  de  la  masse  osseusç  résultant  de  l'union  du  scaplioïdo 
du  calcai^éum  et  de  l'astragale.  —  Sca.  Scaphoïde.  —  Ca.  Oalcanéum.  — 
As,  Astragale .  —  F.  Facette  cartilagineuse  de  la  tête  do  l'astragale  re- 
couverte par  le  tendon  du  jambier  postérieur  quj  glisse  sur  elle  par  l'ip- 
terjnpdi^iiFfi  d'uiip  bpursj§  séfpH^e  î^pcidonteljc.  —  Cette  facette  pst  limitée 
on  aVîVnl:  par  \s^  cp^fe  d'Qgstpn.  r=:  O.  Ps^ifipatiqqs  accidentelles  réunisr 
3a?)t  |p  sp§php[4e  ?ii|  ppl  dp  V^strags^le.  —  Q'  ^fassjf  Qsse^x  ^qqdant  la 
face  inférieure  de  l'astrc^g^ale  q,i;  païcanéum.  — :  Fteii^arque  :  Sur  cette 
|îgure  les  limites  du  col  et  dp  Ja,  face  inférieure  de  l'astragale  sont  in- 
diquées par  un  pointillé. 

beaucoup  moins  épaissi.  Le  soaphoïde  est,  intimement 
soudé  à  la  tpte  de  Tastragale,  ainsi  qu'au  caleanéum,  par 
des  jetées  osseuses  que  nous  signalerons  plus  tard. 

Le  tubercule  du  seaplioïde  est  séparé  de  la  petite  apor 
physe  du  oalcanéum  par  une  distance  de  2^  n^i)limètres; 
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il  en  egt  donc  tràa  éloigné,  U  distanpe  nopm^lp  n'étant  qqe 
de  15  millimètpes. 

UsLStragale  a  suh}  deç  changement^  de  direction  et  de 
forme,  qui  sont  multiple^.  Tout;  d'abord,  Iqraque  le  piod 
repose  sur  le  ^ol  pap  les  points  d'appui  spéciaux  aux  pieds 
plats  (grosse  tubérosité  et  tubépoaité  antérieure  du  calo^r 
néum,  tubercule  du  scaphoïde) ,  la  tpûchlée  astragalienne 
regarde  en  haut  et  pn  dédans,  pe  qui  explique  en  paptie 
la  déviation  du  pied  en  valgua;  piais  cptfe  déviation  ^^i  en 


Fig.  15  —  Face  supérieure  de  la  masse  pgseij^p  vésu}tq,pt  dp  j'pnipn  du  sca- 
phoïde, du  calcanéum,  et  de  l'astragale.  —  S.  Surface  articulaire  pour  la 
malléole  externe. 

rapport  avec  d'autres  faits  que  nous  développerons  plus 
loin. 

Lorsqu'on  regarde  Pastragale  par  le  côté  interne  du 
pied,  on  qpnstate  un  changement  considérable  dans  la  di-r 
rectipn  de  son  grand  axe.  Normalement,  la  face  inférieure 
de  la  tête  de  l'astragale  et  celle  de  son  corps  sont  dans  un 
même  plan  horizontal.  Ici  la  face  inféripure  de  la  tête  astru- 
galienne  est  à  3  cent.  1/2  plus  bas  que  rextrémité  posté- 
rieure du  coisps  de  l'os.  Bref,  l'astragale,  au  lieu  d'avoir  spu 
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grand  axe  horizontalement  dirigé,  l'a  incliné  très  oblique- 
ment en  bas  et  en  avant.  De  cette  inclinaison  résulte  que 
la  partie  inférieure  de  la  tète  astragalienne  est  située  à 
33  millimètres  plus  bas  que  la  pointe  de  la  malléole  in- 
terne. Normalement  la  distance  n'est  égale  qu'à  2  centimè- 
tres. En  troisième  lieu,  le  grand  axe  de  la  trochlée  astraga- 
lienne, au  lieu  d'être  parallèle  à  Taxe  du  calcanéum,  forme 
avec  celui-ci  un  angle  d'environ  30  degrés. 

Ainsi  donc,  triple  changement  dans  la  direction  de  l'as- 
tragale, dont  la  trochlée  regarde  en  dedans,  dont  le  grand 
axe  est  si  incliné  en  bas  que  l'astragale  est  presque  verti- 
cal, et  dont  le  même  axe  forme,  avec  celui  du  calcanéum, 
sur  un   plan   horizontal,    un  angle  d'environ  30  degrés. 

Examinons  maintenant  les  changements  de  forme  et  de 
volume. 

Le  corps  de  l'astragale  est  volumineux,  la  trochlée  me- 
sure transversalement  3  cent.  1/2  (largeur  normale,  3  centi- 
mètres). Normalement  les  deux  extrémités  de  la  trochlée 
sont  sur  un  môme  plan  horizontal;  ici  l'extrémité  antérieure 
est  de  1  cent.  1/2  plus  basse  que  la  postérieure,  ce  qui  est 
en  rapport  avec  l'attitude  presque  verticale  de  l'astragale. 
Aussi  la  moitié  postérieure  de  la  trochlée  est  seule  hori- 
zontale, la  moitié  antérieure  est  presque  verticale. 

Les  faces  latérales  du  corps  de  Tastragale  n'ont  pas  subi 
de  modifications  notables  ni  dans  leur  étendue  ni  dans 
leur  forme. 

L'extrémité  postérieure  de  l'os  est  dépourvue  de  la  gout- 
tière qu'elle  présente  habituellement  pour  le  tendon  du 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

Le  col  de  Vastragsde  se  retrouve  lorsqu'on  le  cherche 
avec  attention  ;  il  est  à  peu  près  normal  comme  longueur. 
Comme  largeur,  il  présente  une  diminution  notable,  25  mil- 
limètres au  lieu  de  30  millimètres,  dimension  normale. 

La  face  interne  du  col  se  trouve  comme  d'habitude  sur 
le  prolongement  de  celle  du  corps. 

La  face  externe  du  col  est  en  retrait  sur  celle  du  corps 
de  18  millimètres  au  lieu  de  9  millimètres  (astragale  nor- 
mal). 

La  tête  de  Vastragâle,  au  lieu  de  présenter  comme  d'ha- 
bitude une  proéminence  marquée  de  sa  partie  externe, 
proémine  au  contraire  en  dedans,  ce  qui  se  comprend  faci- 
lement si  on  veut  bien  se  souvenir  que  le  scaphoïde,  au 
lieu  d'être  transversalement  situé,  a  son  grand  axe  oblique 
en  arrière  et  en  dehors. 

La  partie  externe  de  la  tête  n'est  pas  accessible,  sa  partie 
dorsale  est  soudée  au  scaphoïde  par  des  jetées  osseuses. 
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seule  sa  partie  interne  et  inférieure  rappellent  encore  un 
peu  rétat  normal. 

On  voit  en  effet  à  la  partie  interne,  la  tête  de  l'astragale 
comme  sertie  dans  un  bourrelet  osseux  formé  en  avant  par 
le  scaphoide,  en  bas  par  une  ossification  qui  réunit  le  cal- 
canéum  au  scaphoide  et  remplace  le  ligament  calcanéo- 
scaphoïdien  inférieur,  en  arrière  par  des  productions 
osseuses  qui  se  sont  faites  en  avant  de  la  petite  apophyse 
calcanéenne. 

La  tête  astragalienne,  ainsi  exposée,  est  dépourvue  de 
cartilage,  sauf  une  petite  facette  surélevée  ^e  plusieurs 
millimètres,  qui  mesure  verticalement  2  centimètres,  et 
d'avant  en  arrière  6  millimètres.  Cette  facette,  comme 
nous  le  verrons  sur  l'autre  pied, glisse  sur  le  tendon  du  jam* 
bier  postérieur  par  l'intermédiaire  d'une  bourse  séreuse. 

Cette  facette  sert  également  de  point  d'appui  au  pied, 
bien  qu'elle  descende  moins  bas  que  le  tubercule  du  sca- 
phoide. A  l'état  frais,  le  tendon  du  jambier  postérieur,  très 
épaissi  localement,  comble  l'intervalle  laissé  entre  la  tête 
de  Tastragale  et  le  sol. 

Calcanéum.  —  Il  n'est  pas  augmenté  de  longueur.  Sa 
partie  postérieure  est  peu  modifiée,  sauf  qu'elle  a  subi  un 
mouvement  de  torsion  qui  fait  regarder  sa  face  externe  en 
haut  et  sa  face  interne  en  bas. 

Sa  partie  antérieure  présente  des  modifications  très  cu- 
rieuses. 

Si  Ton  mène  deux  lignes  parallèles  antéro-postérieures 
passant  Tune  par  la  partie  externe  de  la  grosse  apophyse, 
l'autre  par  la  partie  interne  de  la  petite,  l'intervalle  des 
deux  lignes  mesurera  7  centimètres.  Cette  mensuration, 
pratiquée  sur  un  os  normal,  donne  4  centimètres.  Sur  un 
pied  non  altéré,  la  grosse  apophyse  forme  avec  le  reste  de 
l'os  une  sorte  de  fourche  dont  les  deux  branches  sont  dans 
un  même  plan  vertical,  ici  au  contraire  les  branches  de  la 
fourche  sont  dans  un  plan  horizontal. 

La  face  supérieure  de  la  grosse  apophyse  est  beaucoup 
plus  large  que  normalement,  et  au  lieu  de  ne  faire  en  de- 
hors de  l'astragale  qu'une  saillie  de  quelques  millimètres, 
elle  dépasse  cet  os  en  dehors  de  2  centimètres  environ.  On 
trouve  même  au  niveau  de  cette  face  supérieure  de  la 
grosse  apophyse,  en  dehors  de  l'astragale,  une  facette 
lisse,  recouverte  de  fi bro-cartilage,  qui  s'articule  avec  la 
pointe  de  la  malléole  externe  qui  frotte  sur  elle,  et  dont 
les  glissements  sont  facilités  par  une  bourse  synoviale. 

La  face  inférieure  de  la  grosse  apophyse  présente  très 
en  avant  une  petite  surface  cartilagineuse  dirigée  trans- 
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versalement,  longue  de  18  millimètres  et  large  de  5,  etqui 
sert  de  point  d'appui  au  pied  dans  la  station  ;  les  autres 
points  d'appui  sont,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  la  grosse 
tubérosité  du  calcanéum,  le  tubercule  du  scaphoïde  et  la 
tête  de  l'astragale. 

Enfin,  la  facette  articulaire  de  la  grosse  apophyse,deslinée 
à  l'articulation  du  cuboide,  est  énorme  :  elle  mesure  verti- 
calement 3  centimètres  et  autant  transversalement  ;  elle  est 
presque  circulaire  et  présente  les  courbures  normales. 


Fig.  16,  Péroné  droit.  —  P.  Pointe  de  la  malléole  externe  extrêmement 
augmentée  de  volume  et  présentant  à  sa  face  inférieure  une  facette  carti- 
lagineuse qui  s'articule  avec  la  face  externe  de  la  grande  apophyse  du 
calcanéum. 

Du  côté  de  la  petite  apophyse,  il  existe  des  productions 
osseuses  très  étendues  qui  confondent  cette  région  avec  la 
face  interne  de  l'astragale. 

Disons  enfin  que,de  l'angle  qui  sépare  la  grosse  apophyse 
de  la  petite,  on  voit  partir  une  jetée  osseuse  triangulaire, 
à  sommet  inséré  sur  le  calcanéum,  à  base  scaphoidienne, 
qui  soude  intimement  le  scaphoide  au  calcanéum. 

Cette  jetée  mesure  au  niveau  de  son  sommet  1  centi- 
mètre; au  niveau  de  sa  base,  3  centimètres. 

Os  de  la  jambe.  —  La  mortaise  tibio-tarsienne  ne  pré- 
sente pas  de  modifications  notables. 
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La  malléole  externe  n'est  pas  augmen-tée  de  longueur, 
mais  son  extrémité,  au  lieu  d'être  pointue,  présente  une 
facette  ovalaire  à  grand  axe  antéro-postérieur,  mesurant 
2  centimètres  de  long  et  1  de  large.  Elle  s*ariicule  avec  la 
facette  correspondante  de  la  grosse  apophyse  du  calca- 
néum. 

Les  os  de  la  jambe  sont  transportés  en  masse  en  avant, 
car  le  bord  antérieur  de  la  malléole  externe  est  sur  la  mémo 
verticale  que  Tarticulation  calcanéo-cuboïdienne. 

Pied  gauche.  —  Nous  pouvons  étudier  de  ce  côté  les 
lésions  des  parties  molles. 

Muscles  et  tendons.  —  Les  muscles  de  la  région  antéro- 
externe  de  la  jambe  sont  parfaitement  sains  comme  volume, 
couleur  ou  consistance  ;  ils  ne  sont  nullement  rétractés, 
comme  on  aurait  pu  le  croire,  étant  donnée  l'attitude  en 
valgus  datant  de  longtemps  déjà.  Les  muscles  de  la  région 
postérieure  n*ont  rien  qui  mérite  d'être  signalé. 

Il  n*en  est  pas  de  même  des  péroniers  latéraux.  Ces  mus- 
cles sont  dépourvus  de  fibres  musculaires  dans  une  étendue 
anormale  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  leur  portion 
jambière.  Le  court  pé renier,  à  partir  de  la  pointe  de  Ja  mal- 
léole externe,  mesure  7  cent,  dans  sa  partie  dépourvue  de 
fibres  musculaires.  Cette  absence  est  beaucoup  plus  mar- 
quée pour  le  long  péronier  que  nous  trouvons  dépourvu  do 
corps  charnu,  sur  une  étendue  d'au  moins  13  cent,  au-des- 
sus de  la  malléole  externe.  Les  tendons  de  ces  péronicr.s 
et  ceux  des  muscles  antéro  externes  ne  présentent  rien 
d'anormal. 

Le  tendon  du  jambier  postérieur  mérite  de  nous  arrêter 
un  peu.  Il  glisse  sous  la  tête  de  l'astragale,  par  l'inter- 
médiaire d'une  bourse  séreuse  anormale,  puisque  d'ha- 
bitude cette  saillie  ne  repose  pas  sur  le  sol.  Cette  bourse 
est  appliquée  sur  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  infé- 
rieur, qui  la  sépare  du  condyle  astraga^en.  A  ce  niveau, 
le  tendon  subit  un  épaississement  et  une  augmentation  de 
consistance  qui  rappellent  l'os  sésamoide  du  tendon  du 
long  péronier  latéral.  Par  contre,  le  ligament  calcanéo- 
scaphoidien  inférieur  présente  un  amincissement  remar- 
quable. Un  peu  plus  bas,  nouvelle  bourse  séreuse  séparant 
le  tendon  du  tubercule  du  scaphoïde,  et,  au  lieu  de  s'insé  - 
rer  àcette  saillie  osseuse,  le  tendon  prend  son  point  d'atta- 
che sur  le  premier  cunéiforme.  Il  paraît  probable  que  ce 
déplacement  de  l'insertion  est  en  rapport  avec  le  rôle  de 
point  d'appui  que  joue  ici  le  tubercule  scaphoidien.  Cette 
pression,  longtemps  soutenue,  a  fini  par  liquéfier,  pour 
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ainsi  dire,  rinsertion  du  tendon  à  l'os  et  par  la  remplacer 
par  une  bourse  séreuse. 

Immédiatement  en  dehors  de  la  bourse  séreuse  du  tuber- 
cule du  scaphoïde,  on  en  trouve  une  autre  qui  sépare  le 
tendon  du  tibial  postérieur  de  la  face  inférieure  du  sca- 
phoïde. A  ce  niveau,  le  tendon  du  jambier,  qui  présente 
une  forme  triangulaire  à  base  antérieure,  mesure  près  de 
4  cent,  de  largeur.  Les  tendons  fléchisseurs  ne  présentent 
aucune  modification  digne  de  remarque. 

Les  lésions  osseuses  du  pied  gauche  sont  exactement  les 
mêmes  que  celles  du  pied  droit,  et  nous  n'aurions,  pour 
les  décrire,  qu'à  répéter  mot  pour  mot  la  description  de 
celles  du  pied  droit. 

Sur  ce  même  pied  gauche,  encore  pourvu  de  ses  liga- 
ments, nous  avons  pu  étudier  le  fonctionnement  du  pied. 
Au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  la  flexion  paraît 
normale.  Le  pied  peut  faire,  avec  la  jambe,  un  angle  très 
aigu;  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'extension,  qui  est  très 
limitée  et  qui  ne  dépasse,  pour  ainsi  dire,  pas  l'angle  droit. 
La  raison  de  la  diminution  de  l'extension  nous  est  donnée 
par  le  glissement  en  avant  de  l'astragale,  qui,  de  plus,  s'est 
incliné  presque  verticalement.  De  cette  double  déviation, 
il  est  résulté  que  la  gouttière  normale  du  fléchisseur  pro- 
pre du  gros  orteil,  située  en  arrière  de  l'astragale,  n'existe 
plus  à  ce  niveau.  Il  en  résulte  encore  que  le  bord  postérieur 
de  la  mortaise  tibio-péronière  rencontre  de  très  bonne 
heure  la  face  supérieure  du  calcanéum,  qui  est  devenue 
beaucoup  plus  horizontale  que  normalement.  C'est  la  ren- 
contre de  ces  deux  parties  osseuses  qui  limite  l'extension. 
Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  tarsienne  se  pas- 
sent au  niveau  des  articulations  scapho-cunéennes  et  cal- 
canéo-cuboïdiennes  ;  les  mouvements  sont  très  restreints. 
Bien  plus  réduits  encore  sont  ceux  de  rotation  du  pied,  qui 
se  passent  au  niveau  des  mêmes  articulations. 

Pathogénie.  —  Les  deux  pièces  dont  nous  venons  do 
donner  la  description  sont  elles  de  nature  à  apporter  un 
argument  en  faveur  de  Ja  théorie  de  l'arthrite,  de  M.  Gos- 
selin,  ou  en  faveur  de  la  théorie  musculaire  de  Duchenne? 
Qu'il  y  ait  eu  arthrite,  la  chose  n'est  pas  discutable  et  nous 
en  avons  une  preuve  trop  évidente  dans  les  soudures  os- 
seuses pour  discuter  cette  question.  Mais  l'arthrite  a-t-elle 
clé  primitive,  comme  le  veut  Gosselin,  ou  secondaire, 
comme  le  dit  Duchenne?  Voilà  où  commence  la  diffi- 
culté. 

Il  est  bien  certain  que  l'examen  des  lésions  osseuses  n'est 
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point  de  nature  à  trancher  la  question.  On  pourrait,  en 
effet,  parfaitement  dire  quMl  y  a  eu  ici  une  arthrite  à  mar- 
che sub-alguë,  peu  douloureuse,  qui,  à  la  longue,  a  relâ- 
ché les  ligaments  et  paralysé  les  muscles  qui  soutiennent 
la  voûte  plantaire,  et,  qu'à  la  suite  de  ce  relâchement,  les 
déviations  osseuses  se  sont  produites  avec  les  caractères 
que  nous  avons  constatés.  De  même,  on  peut  soutenir  qu'à 
la  suite  d'un  affaiblissement  les  muscles  de  la  plante,  les 
déviations  osseuses  et  articulaires  se  sont  dabord  produi- 
tes ;  que,  consécutivement,  les  tiraillements  des  ligaments 
ont  enflammé  l'articulation,  et,  qu'en  lin  de  compte,  l'ar- 
thrite a  abouti  à  l'ankylose  osseuse.  Nous  pensons  cepen- 
dant trouver  un  argument  en  faveur  de  la  théorie  muscu- 
laire, dans  ce  fait  d'une  importance  capitale,  que  sur  l'un 
des  pieds  nous  avons  trouvé  une  diminution  considérable 
de  la  longueur  du  corps  charnu  du  long  péronier  latéral, 
qui  s'est  traduite  par  une  absence  de  fibres  musculaires 
sur  une  hauteur  de  13  cent,  à  partir  de  la  malléole  ex- 
terne. M.  le  D'  Jalaguier,  à  qui  nous  avons  soumis  nos 
pièces,  pense  que  c'est  là  une  lésion  congénitale,  prédispo- 
sant à  l'impotence,  du  long  péronier  latéral.  Disons  enfin 
que  nous. sommes  absolument  partisans  de  la  théorie  mus- 
culaire du  pied  plat  des  adolescents,  pour  cette  bonne 
raison  que,  au  début  de  l'affection,  le  seul  symptôme  ob- 
jectif se  traduit  par  un  affaiblissement  du  long  péronier 
latéral,  facile  à  constater  en  repoussant  avec  son  pouce 
la  tête  du  premier  métatarsien  du  malade,  tandis  que 
celui-ci  fait  effort  en  sens  inverse.  Plus  tard,  le  pied  s'a- 
platit d'une  façon  intermittente,  puis  permanente,  enfin  se 
dévie  en  dehors,  en  raison  de  la  contracture  réflexe  des 
muscles  antéro-externes,  déterminée  par  l'arthrite,  qui  n'a 
pas  tardé  à  s'établir.  Enfin,  à  toutes  les  périodes  de  l'affec- 
tion, on  obtient  les  plus  brillants  résultats  par  l'électrisa- 
tion  du  long  péronier  latéral. 

Dans  ces  derniers  temps,  Hencke  a  soutenu  que  l'affai- 
blissement du  muscle  tibial  postérieur  était  une  des  causes 
du  pied  plat.  Dans  notre  observation,  nous  avons  constaté 
une  intégrité  parfaite  de  ce  muscle,  si  bien  qu'il  ne  peut  être 
accusé  d'avoir  occasionné  la  déviation.  Bien  au  contraire, 
nous  pensons  qu'il  l'a  limitée.  En  effet,  le  pied  n'était  ni  très 
plat  ni  très  valgus,  et  il  est  bien  certain,  d'autre  part,  que 
le  muscle  qui  s'insère  au  tubercule  du  scaphoïde  et  qui 
tend  à  le  tirer  en  arrière,  est  dans  d'excellentes  conditions 
pour  s'opposer  à  ces  deux  déviations,  ainsi  que  cela  ressor- 
tira tout  à  l'heure  de  l'analyse  des  déviations  osseuses  que 
nous  allons  maintenant  entreprendre. 
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Etude  des  déviations  et  déformations  osseuses.  —  Ré- 
sumons d'abord  en  quelques  mots  ceslésions  et  déviations. 
Le  scaphoïde,  au  lieu  de.  regarder  directement  en  avant, 
regarde  en  avant  et  en  dehors.  Son  extrémité  interne  s'est 
portée  en  avant,  et  l'externe  en  arrière.  L'astragale  a  subi 
une  triple  déviation  correspondant  aux  mouvements  qui  so 
passent  autour  de  ses  trois  axes.  Il  est  très  oblique  en  bas 
et  en  avant  (axe  transversal)  ;—  la  trochlée  regarde  en  de- 
dans (axe  antéro-postérieur)  ;  —  l'axe  de  l'astragale  forme, 
avec  celui  du  calcanéum,  un  angle  de  30**  (axe  vertical). 
Enfin  sa  tête  est  aplatie  en  dehors. 

Quant  au  calcanéum,  il  a  subi  un  mouvement  de  torsion 
qui  a  changé  de  place  les  deux  branches  de  la  fourche  de 
son  extrémité  antérieure,  formées  par  la  grosse  apophyse 
du  calcanéum  et  le  reste  de  l'os.  Ces  deux  branches,  situées 
normalement  dans  un  plan  presque  vertical,  sont  ici  dans 
un  plan  horizontal,  aussi  la  largeur  maxima  du  calcanéum, 
mesurée  au  niveau  des  extrémités  saillantes,  se  trouve 
presque  doublée. 

Telles  sont,  grosso  modo,  les  déviations  osseuses.  Es- 
sayons maintenant  de  les  expliquer.  La  voûte  du  pied, 
dont  le  point  culminant  est  situé  au  niveau  dQ  la  tète  de 
l'astragale,  est  soutenue  normalement  par  le  ligament  cal- 
canéo-scaphoïdien  inférieur,  qui  n'est  presque  jamais  mis 
à  contribution,  suppléé  qu'il  est  très  effectivement  par  le 
long  péronier  latéral. 

De  l'affaiblissement  de  ce  muscle  résulte  l'affaiblisse- 
ment de  la  plante,  car  l'avant-pied  n'étant  plus  tiré  en 
arrière,  se  déplace  en  avant  au  niveau  du  bord  interne  du 
pied.  Le  tubercule  du  scaphoïde  s'écarte  de  la  petite  apo- 
physe du  calcanéum,  la  tête  de  l'astragale,  pressée  de  haut 
en  bas  par  le  poids  du  corps^  se  précipite  dans  l'espace  qui 
vient  de  s'ouvrir  entre  ces  deux  os,  et  immédiatement 
toutes  les  déviations  de  cet  os  en  découlent  nécessairement. 

Si  Ton  veut  bien  se  reporter  à  notre  précédent  travail 
intitulé  :  Considérations  sur  la  physiologie  des  mouve- 
mentsdupiedj  etc.  (Soc.  anat.,  1886),  on  saura  que  ra- 
baissement do  Ja  tête  de  l'astragale  entraîne  immédiate- 
ment des  mouvements  de  l'os  autour  de  ses  trois  axes, 
c'est-à  dire  un  mouvemeni  d'abaissement  de  la  tête  (axe 
transversal),  de  déviation  de  la  tête  en  dedans,  (axe  verti- 
cal), d'inclinaison  de  la  trochlée  en  dedans  et  en  haut  (axe 
antéro-postérieur). 

Ainsi  donc,  du  relâchement  du  long  péronier  découlent 
comme  phénomènes  immédiats  et  l'attitude  du  scaphoïde 
dont  le  tubercule  se  porte  en  avant,  et  la  triple  déviation 
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(le  l'astragale,  parce  que  sa  tête  non  soutenue  par  en  bas, 
a  été  forcée  de  s'abaisser. 

Remarquons  en  passant  que,quand  la  tête  de  l'astragale 
est  déviée  en  dedans,  le  pied  se  trouve  en  abduction  et  ro- 
tation externe  (principe  de  la  déviation  inverse;  voir  notre 
travail).  Dans  ces  conditions,  l'attitude  en  valgus  n'aurait 
pas  besoin  pour  être  expliquée  qu'on  fît  intervenir  la  con- 
tracture réflexe  des  muscles  antéro-exlernes.  D'ailleurs, 
sur  nos  pièces,  ces  muscles  ne  présentaient  pas  la  moindre 
rétraction. 

Les  lésions  secondaires  vont  porter  sur  la  tête  de  l'as- 
tragale, le  calcanéum  et  la  malléole  externe. 

La  tête  de  l'astragale,  fortement  comprimée  de  haut  en 
bas,  s'atrophie,  et  comme  la  compression  est  plus  forte 
en  dehors,  c'est  là  que  l'atrophie  deviendra  plus  considé- 
racle.La  partie  de  la  tête  de  l'astragale,  visible  entre  le  tu- 
bercule duscaphoïde  et  la  petite  apophyse,  s'hypertrophie 
légèrement,  et  cette  hypertrophie  aboutit  à  la  formation 
de  cette  crête  signalée  par  Ogston,  qui,  pour  lui,  est  un 
obstacle  à  la  réduction  de  la  tcte  en  bonne  position.  On  sait 
d'ailleurs  que  c'est  contre  cet  obstacle  qu'il  a  imaginé  une 
opération  qui  consiste  à  inciser  longitudinalement  sur  le 
bord  interne  du  pied  de  façon  à  exposer  la  tête  de  lastra- 
gale  ;  avec  un  ciseau  il  enlève  la  crête-obstacle  et  le  carti- 
lage de  revêtement.  Il  supprime  de  même  le  revêtement 
du  scaphoïde,  et  fixe  enfin  les  deux  os  avivés  et  placés  en 
bonne  positionna  l'aide  de  chevilles  d'ivoire  qui  les  traver- 
sent tous  les  deux  ;  la  guérison  s'obtient  par  ankylose 
osseuse  en  bonne  position. — Nous  n'avons  pas  à  faire  la 
critique  de  cette  opération,  mais  il  est  certain  qu'elle  est 
parfaitement  logique,  si  l'on  ne  considère  les  choses  que 
d'un  point  de  vue  purement  théorique. 

Nous  n'avons  plus  maintenant  qu'à  montrer  comment 
les  tléviations  du  calcanéum  dérivent  de  celles  de  l'astra- 
gale. 

Nous  sommes  restés  tout  à  l'heure  avec  un  astragale 
dont  les  déviations  principales  sont  l'abaissement  et  l'ad- 
duction de  sa  tête.  Dans  ces  conditions,  le  poids  du  corps 
tombe  en  dedans  de  l'axe  vertical  du  calcanéum;  ainsi 
s'explique  rabaissement  de  la  petite  apophyse.  D'un 
autre  côté,  la  pression  du  sol  repousse  en  haut  la  grande 
apophyse  et  fait  tourner  le  calcanéum  tout  entier  au- 
tour de  son  axe  antéro-postérieur.  Ainsi  s'explique  le 
changement  de  place  des  deux  branches  de  la  four- 
che. Enfin,  la  rotation  autour  de  Taxe  antéro-posté- 
rieur dirige  la  face    interne  en  bas  et  l'externe  en  haut. 
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Cette  dernière  ne  se  déviera  pas  longtemps  dans  ce  sens 
sans  rencontrer  la  pointe  de  la  malléole  externe.  Consécu- 
tivement aux  frottements  anormaux, on  verra  s'établir  une 
articulation  anormale  entre  la  malléole  externe  et  la  l'ace 
externe  du  calcanéum. 

Nous  n'avons  plus  qu'à  dire  un  mot  de  la  limitation  des 
mouvements  d'extension  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

L'astragale,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  au  lieu 
d'avoir  son  grand  axe  dirigé  horizontalement,  l'a  mainte- 
nant très  oblique,  se  rapprochant  de  la  verticale.  Cette 
obliquité  retentit  sur  la  trochlée.  Normalement  on  peut 
décomposer  celle-ci  en  une  partie  moyenne  horizontale  et 
deux  parties  antérieure  et  postérieure  obliquement  des- 
cendantes. La  partie  antérieure  est  indispensable  à  la 
flexion  du  pied,  la  partie  postérieure  est  nécessaire  à  l'ex- 
tension. Si  cette  partie  postérieure  est  supprimée,  l'exten- 
sion n'existe  plus.  Or,  ici  l'obliquité  de  l'astragale  est  telle, 
que  la  trochlée  n'est  plus  composée  que  de  deux  parties  : 
l'une,  antérieure  descendante  pour  la  flexion,  et  une  au- 
tre, postérieure  horizontale,  qui  correspond  à  la  position 
moyenne  du  pied.  La  partie  postérieure  descendante  a 
disparu;  aussi  dans  le  mouvement  d'extension,  le  bord 
postérieur  de  la  mortaise  tibio-péronière  vient  heurter  im- 
médiatement la  face  supérieure  du  calcanéum. 

D'un  autre  côté,  sous  la  pression  du  poids  du  corps, 
l'astragale,  en  raison  de  son  obliquité,  est  peu  à  peu  chassé 
en  avant;  ainsi  s'explique  encore  la  disparition  de  la  gout- 
tière du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

Enfin,  c'est  la  projection  en  avant  de  l'astragale  qui  ex- 
plique comment  la  mortaise  tibio-péronière,  qui  n'a  pas 
quitté  l'astragale,  s'est  à  ce  point  transportée  en  avant, 
que  le  bord  antérieur  de  la  malléole  externe  se  trouve 
maintenant  sur  la  même  verticale  que  l'articulation  calca- 
néo-cuboïdienne. 

Nous  ne  terminerons  point  cet  article  sans  dire  que 
nous  croyons  que  le  muscle  jambier  postérieur  est  tout 
aussi  efficace  pour  le  maintien  de  la  voûte  du  pied  que  le 
long  péronier  latéral.  Pour  que  la  voûte  du  pied  soit  main- 
tenue, il  faut  empêcher  le  scaphoïde  de  se  porter  en  avant, 
sans  quoi  la  tète  de  l'astragale  s'abaissera  fatalement  et 
proéminera  entre  le  scaphoïde  et  la  petite  apophyse.  Au- 
cun muscle  n'est  mieux  disposé  que  le  jambier  postérieur 
pour  tirer  le  scaphoïde  en  arriére.  Il  est  donc  bien  vraisem- 
blable que,  comme  le  soutiennent  Hencke  et  le  professeur 
Trélat(Soc.  de  chir.,  1884),  il  existe  des  pieds  plats  dus  à 
l'affaiblissement  du  jambier  postérieur,  —  Nous  pensons 


EXTRAITS  DES  PROCÈS -VER  BAUX.  441 

cependant  que  la  théorie  de  Duchenne  est  vraie  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  car  le  long  péronier,  lui  aussi, 
maintient  la  voûte,  et  d'autre  part,  sMl  est  plus  souvent 
affaibli  que  les  autres  muscles,  c'est  parce  qu'il  a  des 
fonctions  plus  importantes  à  remplir,  qui  consistent,  comme 
on  le  sait,  à  faire  du  talon  antérieur  un  point  d'appui  so- 
lide pour  le  pied,  et  à  l'empêcher  d'être  refoulé  en  haut  par 
la  pression  du  sol. 

Conclusions. —  Nous  retiendrons  de  cette  étude  les  faits 
suivants  : 

P  Absence  de  près  de  la  moitié  inférieure  du  corps 
.  charnu  du  long  péronier  latéral. 

2^  Les  lésions  osseuses  portent  surtout  sur  le  scaphoïde, 
l'astragale  et  le  calcanéum  ;  chacun  de  ces  os  est  soudé 
aux  deux  autres. 

3"  Lésions  isolées  de  chacun  des  os. —  Le  scaphoïde  est 
dirigé  obliquement  en  arrière  et  en  dehors. 
L'astragale  a  subi  une  triple  déviation  : 

a.  La  tête  est  très  abaissée  et  l'os  presque  vertical. 

b.  La  tête  est  déviée  en  dedans  de  30°. 

c.  La  trochlée  regarde  en  haut  et  en  dedans. 

Calcanéum.  —  La  petite  apophyse  et  la  grosse  forment 
une  fourche  dont  les  deux  branches  sont  dans  un  plan  ho- 
rizontal. La  face  externe  du  calcanéum,  devenue  supé- 
rieure en  avant,  s'articule  avec  la  pointe  de  la  malléole 
externe,  arrondie  et  hypertrophiée. 

Les  deux  os  de  la  jambe  sont  transportés  très  en  avant, 
le  bord  antérieur  de  la  malléole  externe  est  sur  la  même 
ligne  que  l'articulation  calcanéo-cuboidienne. 

4**.  Enchaînement  des  lésions.  —  Le  muscle  long  péro- 
nier latéral  étant  impotent  et  ne  tirant  plus  le  premier 
métatarsien  en  arrière,  le  tubercule  du  scaphoïde  s'est 
porté  en  avant.  La  tête  de  l'astragale  s'est  abaissée,  d'où 
la  triple  déviation  signalée  plus  haut.  (Voir  notre  mémoire 
sur  la  physiologie  des  mouvements  du  pied).  D'où  encore 
et  pied  plat  et  valgus  indissolublement  liés  l'un  à  l'autre. 

Le  calcanéum  a  subi  un  abaissement  de  la  petite  apo- 
physe, parce  que  la  résultante  du  poids  du  corps  s'est 
trouvée  déviée  en  dedans  par  le  fait  de  la  déviation  de  l'as- 
tragale. D'un  autre  côté,  la  grosse  apophyse  pressée  de  bas 
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en  haut  par  le  sol  a  oecasionné  un  mouvement  de  torsion 
de  l'os  autour  de  son  axe  antéro-postérieur. 

Enfin,  Tobliquité  de  l'astragale  l'a  fait  glisser  en  avant 
sous  la  pression  du  poids  du  corps,  la  mortaise  de  la  jambe 
Ta  suivi,  c'est  pourquoi  celle-ci  se  trouve  déplacée  aussi 
sur  un  plan  plus  antérieur. 

5°.  Le  jambïer  postérieur  paraît  jouer  un  rôle  important 
dans  le  soutien  de  la  voûte  plantaire.  Son  affaiblissement 
doit  dans  certains  cas  déterminer  l'apparition  du  pied  plat 
(Trélat,  Hencke). 

11.  M.  Chantemesse  présente  le  poumon  d'un  homme 
de  52  ans  qui  était  atteint  d'une  carie  de  la  cloison  du  nez, 
d'origine  syphilitique  et  datant  de  quinze  ans.  Depuis  cinq 
ou  six  ans,  cet  homme  toussait  et  avait  l'haleine  fétide.  A 
son  entrée  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  on  constata  des  signes 
de  phtisie  pulmonaire,  mais  on  songea  à  des  lésions  sy- 
philitiques. Il  mourut,  et  à  l'autopsie  on  ne  trouva  pas  de 
tubercules  dans  les  poumons;  ces  organes  présentaient  à 
leurs  sommets  des  cicatrices  déprimées  et  rayonnées.  Au 
niveau  de  la  bifurcation  des  bronches,  on  trouva  une  nodo- 
sité du  volume  d'une  noix,  ramollie  à  son  centre  et  ré- 
pandant Todeur  gangreneuse.  Sa  cavité  communique  avec 
une  bronche  par  un  petit  orifice.  Il  y  avait  en  outre  une* 
broncho-pneumonie  avec  petits  abcès  ;  dans  le  pus  de  ces 
abcès,  de  même  que  dans  le  foyer  gangreneux,  on  trouve 
des  micro-organismes  de  la  bouche. 

M,  CoRNiL.  Le  foyer  ganglionnaire  ouvert  dans  les  bron- 
ches a  probablement  infecté  le  poumon.  Le  pus  évacué 
dans  les  canaux  aériens  a  été  aspiré  dans  les  efforts  de 
toux  jusque  dans  les  petites  bronches  et  les  alvéoles,  et  y 
a  développé  une  péribronchite  gangreneuse. 

12.  M.  FORGUE  communique  à  la  Société  le  résultat  des 
recherches  qu'il  a  entreprises  pour  sa  thèse  d'agrégation 
sur  le  microbe  de  la  septicémie  gangreneuse.  Ses  expé- 
riences confirment  en  tous  points  celles  de  MM.  Arloing 
et  Chauveau  ;  le  matériel  lui  a  du  reste  été  fourni  par  ces 
auteurs.  Quoique  desséché  depuis  trois  ans,  le  virus  injecté 
aux  cobayes  les  tua  en  15  ou  20  heures.  Les  symptômes 
consistèrent  en  somnolence,  emphysème  et  infiltration,  au 
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voisinage  de  la  piqûre,  par  de  la  sérosité  mousseuse.  Cette 
sérosité  contient  une  forme  bacillaire  courte;  le  liquide 
épanché  dans  le  péritoine  ou  la  plèvre  renferme  des  fila- 
ments vibrioniens  beaucoup  plus  longs  et  articulés.  Il  n'en 
existe  pas  dans  le  sang.  —  Deux  expériences  sont  person- 
nelles  à  Fauteur  :  dans  la  première,  il  constate  qu'une  in- 
jection présternale  ne  produit  pas  de  réaction  différente 
dans  les  membres  inférieurs  lorsque  le  sciatiqu»  de  Tun 
d'entre  eux  a  été  préalablement  coupé.  Dans*  une  seconde 
expérience,  il  injecte  en  même  temps  que  le  virus  une  so- 
lution de  glucose,  pour  imiter  grossièrement  les  conditions 
où  se  trouvent  les  diabétiques.  Le  résultat  n'est  pas  diffé- 
rent, si  ce  n*est  que  les  bulles  de  gaz  qui  se  produisent 
sont  un  peu  plus  abondantes.  Le  microbe  ne  résiste  pas  à 
une  température  do  100  à  110^;  l'acide  phénique,  inactif  à 
froid,  le  tue  à  30  ou  35**;  l'iodoforme  ne  paraît  pas  aussi 
inactif  qu'on  l'a  dit. 

M.  CoRNiL  voudrait  qu'on  fît  l'étude  comparative  de  la 
septicémie  gangreneuse,  de  la  septicémie  de  Pasteur,  de 
l'œdème  malin  de  Koch  et  du  microbe  saprogène  n^  3  de 
Rcsenbach. 


13.  Tuberculose  de  la  mamelle  simulant  un  carcinome  ; 

par  A.  Souple T,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Le  5  juin,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ver- 
NEUiL  la  nommée  Albertine  V...,  cuisinière. 

Cette  femme  est  âgée  de  29  ans.  Elle  est  robuste  et  ne 
présente  ni  traces  de  scrofule,  ni  traces  de  syphilis.  Elleest 
bien  réglée  depuis  l'âge  de  15  ans  et  n'a  jamais  été  malade 
dans  son  enfance.  Cependant,  entre  15  et  21  ans,  elle  a  subi 
trois  attaques  légères  de  rhumatisme  articulaire  aigu;  en 
outre,  elle  a  eu  il  y  a  cinq  ans  une  pleurésie  gauche,  qui 
guérit  d'ailleurs  en  un  mois.  Ses  antécédents  sont  nuls  ; 
ses  parents,  âgés  de  71  et  69  ans,  sont  bien  portants,  et  les 
deux  frères  qu'elle  a  perdus  ne  semblent  pas  être  morts  de 
tuberculose.  Elle  est  accouchée  en  juillet  1879  et  en  sep- 
tembre 1881  d'enfants  bien  portants,  qu'elle  n'a  pas  nourris. 
Il  est  à  noter  que  c'est  à  dater  de  cette  dernière  couche 
qu'elle  aurait  remarqué  une  rétraction  progressive  du  ma- 
melon gauche,  qui  est  complète  au  moment  où  nous  ob- 
servons la  malade.  Enfin, au  mois  de  février  de  cette  année, 
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elle  s'aperçoit  d'une  petite  tumeur  du  sein,  qui  la  déter^ 
mine  à  entrer  à  Thôpital. 

A  son  entrée,  on  constate  dans  la  partie  interne  de  la 
glande  mammaire  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
noix.  Cette  tuméfaction  ne  semble  pas,  au  dire  de  la  ma- 
lade, s'être  notablement  accrue  depuis  le  moment  où  elle 
fut  reconnue  pour  la  première  fois  ;  elle  n'a  jamais  déter- 
miné de  douleurs.  Mais  ce  qui  frappe,  c'est  sa  consistance 
dure,  c'est  sa  sui^face  légèrement  bosselée,  c'est  son  adhé- 
rence à  la  peau.  Enfin,  un  examen  attentif  de  la  région 
axillaire  fait  découvrir  deux  ou  trois  petits  ganglions  du 
volume  d'un  petit  pois.  L'auscultation  ne  révèle  aucune  lé- 
sion au  sommet  des  poumons;  de  même,  l'examen  des  au- 
tres appareils  est  négatif. 

En  présence  de  l'ensemble  de  ces  caractères,  M.  Ver- 
neuil  pose  le  diagnostic  de  carcinome  et  décide  de  faire 
l'ablation  totale  de  la  glande,  ainsi  que  des  ganglions  axil- 
laires. 

L'opération  a  eu  lieu  aujourd'hui  11  juin.  M.  Verneuil, 
avant  de  procéder  à  l'enlèvement,  pratique,  comme  il  a 
coutume  de  le  faire  chaque  fois  qu'il  opère  un  néoplasme 
mammaire,  une  incision  portant  directement  sur  la  tu- 
meur; cette  incision  permet  de  vérifier  par  un  examen 
macroscopique  rapide  le  diagnostic  porté.  —  A  peine  inci- 
sée, la  tumeur  se  vide  et  donne  issue  à  un  liquide  moitié 
séreux,  moitié  caséeux,  qui  se  répand  dans  la  plaie.  On  a 
sous  les  yeux  une  cavité  irrégulièrement  anfractueuse, 
recouverte  d'une  coque  fibreuse  assez  épaisse.  En  présence 
de  cette  constatation,  M.  Verneuil  affirme  qu'il  s'agit  d'une 
tuberculose  de  la  mamelle  et  termine  l'opération  en  enle- 
vant seulement  la  portion  de  la  glande  adjacente  à  la  po- 
che, sans  avoir  besoin  de  prolonger  l'incision  vers  l'ais- 
selle. 

Il  est  à  remarquer  combien,  dans  cette  circonstance,  le 
diagnostic  était  entouré  de  difficultés.  En  effet,  la  ma- 
lade présentait  réunis,  si  on  fait  abstraction  de  son  âge  où 
cette  affection  est  très  rare,  tous  les  signes  qui  caractéri- 
sent le  carcinome  du  sein. 

Examen  histologique  par  M.  le  professeur  Cornil. —  Les 
coupes,  comprenant  la  paroi  de  l'abcès  caséeux,  nïontrent 
à  la  surface  de  l'abcès  une  membrane  tomenteuse,  ayant 
la  structure  du  tissu  de  bourgeons  charnus.  Il  existe  un 
grand  nombre  de  vaisseaux  capillaires  dilatés,  pleins  de 
sang,  entourés  d'un  tissu  conjonctif  lâche  et  de  cellules 
rondes  migratrices.  On  y  trouve  aussi,  sur  toutes  les 
coupes,  un  certain  nombre  de  cellules  géantes.  Dans  les 
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parties  que  j'ai  examinées,  il  n'y  avait  pas  de  tubercules 
caséeux  ni  de  granulations  tuberculeuses  évidentes.  Sur 
six  coupes  colorées  en  vue  de  rechercher  les  bacilles  de  la 
tuberculose,  je  n'en  ai  point  rencontré. 

14.  Endocardite  végétante.  —  Bronche -pnenmonie  tuber- 
culeuse aiguë*;  par  M.  Roustan,  interne  provisoire. 

Le  nommé  Carp....,  Joseph,  âgé  de  33  ans,  exerçant 
la  profession  de  garçon  marchand  de  vin,  entre,  le  8  mai, 
dans  le  service  du  D''  Barié,  à  l'hôpital  Broussais',  salle 
Delpech,  litn®  13.  Ce  malade,  n'ayant  aucune  tare  hérédi- 
taire, mais  profondément  alcoolique,  éprouvait  depuis 
une  dixaine  d'années,  de  fréquents  accès  d'oppression, 
avec  toux  et  expectoration  parfois  striée  de  sang.  En  1871, 
première  et  unique  attaque  de  rhumatisme  aigu  généralisé, 
de  faible  intensité  ;  en  1877,  pneumonie  gauche,  qui  traîna 
en  longueur;  en  1885,  nouvelle  pneumonie,  très  intense, 
accompagnée  d'hémoptysies  abondantes, qui  s'améliora  len- 
tement, laissant  au  bout  de  quelques  semaines,  le  malade 
dans  un  état  desanté  relativement  bon.  Lee  choses  en  étaient 
là  lorsque  le  1"  mai  dernier,  à  la  suite  d'un  refroidisse- 
ment, le  malade  fut  pris  de  frisson  violent,  avec  courba- 
ture et  point  de  côté,  vomissements  bilieux  et  toux.  A  son 
entrée  dans  le  service,  le  8  mai,  les  signes  stéthoscopiques 
étaient  ceux  d'une  pneumonie  du  sommet  droit.  Il  existait, 
en  effet,  dans  toute  l'étendue  de  la  fosse  sus  et  sous-épineuse 
droite,  un  soufle  tubaire  très  prononcé,  entouré  d'une  cou- 
ronne de  râles  crépitants,  avec  bronchophonie,  submatité 
à  la  percussion  et  légère  augmentation  des  vibrations  tho- 
raciques.  L'expectoration  était  composée  mi-partie  de  cra- 
chats adhérents  et  de  coloration  sucre  d'orge,  mi-partie  de 
crachats  mousseux  et  mucoso-purulents.  Les  bruits  du 
cœur  étaient  bien  frappés,  réguliers,  nets,  sauf  un  léger 
prolongement  de  la  systole  perceptible  vers  la  pointe.  Le 
foie  était  volumineux,  dépassant  le  bord  inférieur  des  côtes 
de  7  cent,  environ  et  douloureux  au  toucher.  Les  urines 
épaisses  et  sédimenteuses  ne  contenaient  pas  d'albumine. 
La  température,  le  soir  du  premier  jour,  atteignait  39°.  Le 
pouls  était  plein  et  régulier.  Traitement  :  Six  ventouses 
scarifiées  en  arrière  de  l'omoplate.  — Ventouses  sèches.  — 
Todd.  —  Potion  calmante.  —  Bouillon  et  lait. 

Etant  donné  le  bon  état  relatif  de  la  santé  antérieure  du 
malade,  celui-ci  fut  considéré  comme  atteint  d'une  pneu- 
monie du  sommet,  avec  restriction  sur  la  genèse  et  la  na- 
ture du  processus  morbide. 
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Dans  la  nuit  du  10  au  11,  survint  un  brusque  abaisse- 
ment de  la  température,  qui  atteignait,  au  matin,  37°  4. 
Mais  bientôt  après  un  léger  semblant  d'amélioration  dans 
l'état  général,  la  température  remontait;  en  même  temps, 
les  signes  stéthoscopiques  semblaient  s'accentuer  davan- 
tage. Le  poumon  gauche  faisait  entendre  des  râles  ron- 
flants et  sibilants  dans  toute  sa  h^uteui*,  avec  râles  mu- 
queux  disséminés  par  places,  surtout  à  la  base.  Le  malade, 
pris  de  délire  tranquille  la  nuit,  resta  les  quinze  derniers 
jours  de  sa  maladie,  dans  un  état  de  prostration  habituelle. 
La  température  très  élevée  oscilla  entre  38°  et  40^*,  avec 
grandes  rémissions  matinales  présentant,  en  un  mot,  le 
type  quotidien  de  la  hèvre  tuberculeuse.  L'oppression  était 
vive  ;  l'amaigrissement  faisait  des  progrès  rapides.  Enfin 
la  mort  arriva  dans  la  nuit  du  8au  9  juin,  dans  l'asphyxie. 
Chose  remarquable,  vers  le  dixième  jour  de  l'entrée  du 
malade  dans  le  service,  le  prolongement  systolique  de  la 
pointe  s'était  rapidement  transformé  en  un  véritable  souf- 
fle à  timbre  daux,  puis  de  plus  en  plus  rude,  finalement 
revêtant  le  caractère  râpeux  et  sibilant.  Il  s'était  donc  là 
développé,  sous  nos  yeux,  parallèlement  à  la  phlegmasie 
pulmonaire,  une  endocardite. 

Autopsie. —  Le  poumon  droit  présente  à  l'œil  nu  toutes 
les  lésions  de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse.  Le 
sommet  forme  un  bloc  compacte  d'hépatisation  rouge  et 
grise,  avec  cinq  ou  six  îlots  de  granulations  grises  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  50  centimes.  Ces  îlots  sont  situés 
sous  la  plèvre, adhérente  et  épaissie  à  leur  niveau.  Deux  ou 
trois  tubercules  crétacés,  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
existent  à  la  partie  supérieure.  Le  reste  du  parenchyme  est 
infiltré  de  nombreuses  granulations  grises.  Pas  de  caver- 
nes, pas  de  substance  caséeuse.  Le  poumon  gauche  est  éga- 
lement congestionné,  mais  à  un  degré  moindre.  Quelques 
granulations  grises  sont  disséminées  dans  son  épaisseur. 
Le  cœur  a  un  volume  normal. 

A  l'ouverture  du  ventricule  gauche,  rempli  de  cail- 
lots cruoriques  et  fibrineux,  on  aperçoit,  sur  les  deux 
valves  de  la  mitrale,  deux  énormes  masses  végétantes, 
faisant  saillie  du  côté  de  la  cavité  de  Toreillette.  Leur 
volume  est  tel  que  l'orifice  auriculo-ventriculaire  est 
fermé  par  leur  rapprochement.  On  se  demande  com- 
ment la  circulation  dans  l'intérieur  des  cavités  du 
cœur,  a  pu  se  maintenir  pendant  un  aussi  long  temps.  Ces 
végétations,  de  la  grosseur  d'une  noix  de  moyenne  dimen- 
sion, sont  accolées  Tune  à  l'autre,  adhérentesau  bord  libre 
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de  la  valvule,  ainsi  qu'aux  cordages  tendineux  des  piliers, 
assez  près  de  leur  origine.  Leur  couleur  est  gris  jaunâtre, 
leur  surface  est  rugueuse  et  leur  consistance  assez  ferme. 
A  la  coupe,  la  masse  végétante  semble  formée  de  deux  par- 
ties. Une  coque,  épaisse  de  quelques  millimètres,  résis- 
tante, probablement  formée  par  des  dépôts  de  la  fibrine  du 
sang.  Au  centre,  une  substance  jaunâtre,  molle,  pulpeuse, 
rappelant  un  peu  la  substance  caséeuse.  Dans  le  ventricule 
droit,  sur  la  valve  antérieure  de  la  tricuspide,  masse  végé- 
tante, offrant  le  même  aspect  et  le  même  volume.  Enfin, 
remarque  assez  curieuse,  l'artère  pulmonaire  possédait 
quatre  valvules,  dont  une  très  petite  et  percée  à  son  centre 
d'un  orifice  lisse  et  uni,  comme  fait  àTemporte-pièce,  ayant 
la  dimension  d'une  grosse  tête  d'épingle. 

Le  foie  est  volumineux,  pèse  2  kilogrammes.  Il  crie 
sous  le  scalpel  et  présente  à  Tœil  nu  tous  les  caractères 
de  la  cirrhose  graisseuse.  La  rate  pèse  600  gramme^.  Elle 
est  mollp,diffluente,  présentant  à  la  périphérie  trois  noyaux 
gris  jaunâtre,  du  volume  d'une  grosse  noix,  lisses  à  la 
coupp,  entourés  d'une  zone  noirâtre,  épaisse  de  5  à  6  mil- 
limètres. Du  côté  des  reins  il  existe  5  ou  6  infarctus  sem- 
blables. La  pie-mère  crânienne  est  très  épaisse  etvascula- 
risée  avec  de  nombreux  exsudats  le  long  des  vaisseaux  de 
la  convexité ,  rien  à  la  base  ;  à  l'œil  nu,  on  ne  distingue 
pas  trace  de  tubercules. 

D'après  l'examen  macroscopique,  l'hypothèse  d'une  en- 
docardite d'origine  tuberculeuse  a  été  émise;  cependant, 
à  l'œil  nu,  les  végétations  revêtent  absolument  l'aspect  de 
celles  obseryées  dans  le  cours  des  simples  phlegmasies 
végétantes  de  l'endocarde.  Eu  tout  cas,  il  s'agit  bien  là 
d'un  processus  infectieux,  avec  manifestations  emjoliques 
du  côté  des  viscères. 

Examen  histologique^  par  M.  le  professeur  Cornil.  — Les 
coupes  des  végétations  des  valvules  ont  été  faites  sur  do 
larges  fragments  et  comprennent  une  grande  étendue  des 
végétations.  Les  coupes  ont  été  colorées,  les  unes  par  le 
procédé  d'Ehrlich,  décolorées  ensuite  par  l'acide  nitrique, 
pour  chercher  les  bacilles  de  la  tuberculose  ;  les  autres, 
par  la  "méthode  de  Gram,  pour  déceler  la  présence  des  mi- 
crocoques. Sur  la  première  série  de  préparations,  en  exa- 
minant huit  coupes  différentes,  je  n'ai  vu  aucun  orga- 
nisme coloré,  pouvant  être  regardé  comme  bacille  de  la 
tuberculose.  Sur  la  seconde,  on  voit  une  quantité  considé- 
rable de  microbes  ronds  ou  ovoïdes,  les  uns  isolés,  les 
autres  en  chaînettes  de  2,  3,  4  éléments.  Ces  micro-orga- 
nismes siègent  surtout  à  la  surface  des  végétations,  dans 
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les  couches  de  fibrine  ou  de  tissu  embryonnaire  qui  exis- 
tent à  la  surface  de  ces  végétalions.  Ils  se  trouvent  tout 
particulièrement  entre  les  fibres  et  dans  les  petits  espaces 
entourés  de  fibres  de  fibrine,  espaces  généralement  arron- 
dis et  pleins  de  ces  parasites.  Les  microbes  ovoïdes  peu- 
vent être  rapportés  à  la  pneumonie.  En  effet,  on  constate 
leur  forme  en  fer  de  lance,  et  lorsque  plusieurs  sont  dispo- 
sés en  chaînettes,  les  pointes  des  ovoïdes  sont  au  contact 
les  unes  des  autres.  Il  y  a,  de  plus,  des  microbes  en  chaî- 
nettes qui  paraissent  appartenir  au  streptococcus  ;  on  ne 
peut  l'affirmer  en  dehors  des  cultures  qui  n'ont  pas  été 
faites.  Il  résulte  de  cet  examen  que  l'endocardite  végétante 
actuelle,  très  intense,  a  été  causée  par  la  pénétration  dans 
le  sang  des  bactéries  de  la  pneumonie  et  des  microbes  de 
l'inflammation  qui  se  trouvaient  évidemment  dans  les 
poumons. 

15.  Sur  les  formes  de  division  des  noyaux  et  des  cellules 
en  trois  ou  quatre    cellules  par  Kariokinëse  ;    par  M.  le 

professeur  Cornil. 

J'ai  examiné  les  figures  de  Kariokinèse,  dans  deux  tu- 
meurs. Tune  se  rapportant  à  un  épithéliome  papillaire  du 
sinus  maxillaire,  enlevé,  il  y  a  dix-huit  mois,  par  M.  Ver- 
neuil  ;  l'autre  constituée  par  un  épithéliome  kystique,  en- 
levé il  y  a  deux  mois  environ  par  M.  Terrillon. 

Dans  ces  deux  tumeurs,  j'ai  pu  constater  la  division  des 
grosses  cellules  épithéliales  en  trois  cellules,  par  le  pro- 
cédé de  la  division  indirecte  ou  Kariokinèse,  et  suivre  les 
diverses  phases  de  cette  division.  Ces  cellulea  présentent, 
au  début  du  processus,  une  tuméfaction  globuleuse  et  la 
substance  chromatique  du  noyau  se  dispose  au  centre  du 
noyau,  en  une  figure  étoilée  plus  ou  moins  régulière,  for- 
mée par  des  grains  et  des  filaments  formés  de  grains,  qui 
s'éloignent,  en  général,  du  centre  à  la  périphérie.  La  subs- 
tance chromatique  est  fortement  colorée  par  la  safranine 
ou  par  rhématoxyline.  Cette  étoile  colorée  est  assez  sou- 
vent très  développée,  formée  de  très  nombreux  filaments 
et  grains,  si  bien  que  le  noyau,  ainsi  modifié,  acquiert  une 
forme  sphérique  et  un  diamètre  beaucoup  plus  considéra- 
ble qu'à  l'état  normal.  Autour  de  la  figure  colorée,  on  voit 
une  zone  transparente  ou  granuleuse,  qui  se  continue  avec 
la  limite  de  la  cellule.  Ces  grosses  cellules,  devenues  sphé- 
riques,  et  plus  volumineuses  que  les  voisines,  les  compri* 
ment  plus  ou  moins,  si  bien  que  certaines  des  cellules 
avoisinantes  prennent  une  forme  aplatie  et  s'incurvent 
autour  de  la  cellule  hypertrophiée. 
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Parmi  ces  noyaux,  à  figure  chromatique  rayonnée,  on  en 
voit  dans  lesquels  le  filament  et  les  grains  colorés  se  dis- 
posent en  trois  ou  quatre  lobules  radiés.  Mais  cette  divi- 
sion, qui  est  d'abord  à  peine  indiquée  au  début  du  pro- 
cessus, s'accuse  complètement  sur  des  cellules  qui  sont 
arrivées  à  un  stade  plus  avancé  de  la  division;  Ainsi,  on 
voit  parfois  ces  filaments  complètement  séparés  en  trois 
plaques  nucléaires,  qui  finissent  par  s'isoler  absolument 
les  unes  des  autres.  Dans  certaines  de  ces  figures,  il  existe 
encore  de  petits  filaments  granuleux  colorés,  très  minces, 
entre  les  plaques  nucléaires.  La  zone  transparente  prend 
la  forme  d'un  trèfle  autour  d'eux.  Enfin,  dans  des  figures 
où  la  séparation  est  achevée,  on  peut  voir  une  zone  trans- 
parente et  une  partie  du  protoplasme  cellulaire  entourant 
chacune  des  trois  plaques  nucléaires.  C'est  là  le  dernier 
terme  de  cette  série  de  modifications  kariokinétiques  du 
noyau. 

Dans  ces  deux  tumeurs,  nous  avons  observé,  en  môme 
temps  que  la  division  par  trois  qui  précède,  la  division  en 
deux  d'après  le  processus  bien  connu  :  plaque  nucléaire, 
ayant  la  forme  équatoriale,  séparation  de  deux  plaques 
qui  s'éloignent  Tune  de  l'autre,  réunies  encore  par  les  fi- 
laments achromatiques,  séparation  complète  des  deux 
plaques,  translation  du  protoplasme  autour  de  chacune  de 
ces  dernières  et  isolement  de  deux  cellules. 

Dans  les  bourgeons  de  Tépithéliome  papillaire  du  sinus 
maxillaire,  les  cellules  épithéliales  des  bourgeons  étaient 
cylindriques,  parallèles  les  unes  aux  autres  et  perpendi- 
culaires à  leur  implantation  sur  la  papille.  Là,  on  voyait 
presque  constamment  les  cellules  en  kariokinèse  devenir 
ovoïdes,  leur  grand  axe  étant  perpendiculaire  à  l'implanta- 
tion de  la  cellule.  La  plaque  équatoriale  était  alors  per* 
pendiculaire  au  grand  axe  de  l'ovoïde  cellulaire. 

Les  cellules  en  kariokinèse  étaient  assez  souvent  très  vo- 
lumineuses ettoutà  faitsphériques,  au  début  du  processus 
de  division.  Les  granulations  du  filament  nucléaire  présen- 
tent alors  une  forme  stellaire  et  sont  extrêmement  nom- 
breuses et  assez  grosses.  Quelquefois  la  cellule  acquiert 
un  volume  colossal,  25  à  30  ja.,  par  exemple,  ou  même  plus. 
Ces  cellules  sphériques  compriment  toujours  les  cellules 
voisines,  de  telle  sorte  qu'elles  s'aplatissent  par  compres- 
sion et  se  disposent  concentriquement,  en  rappelant  ce  qui 
a  lieu  dans  les  globes  épidermiques,  avec  cette  différence 
qu'il  n'y  a  pas  de  kératinisation. 


soc.  ANAT.  29 


450  JUIN  188G. 

Séance  du  18  juin  1886. 

Présidence   de  M.  Oornil. 

16.  Tumeur   de   rarriére-cavité   des  épiploons.   —   Lapa- 
rotomie. —  Mort;  par  M.  Guillet,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  L...,  domestique,  âgée  de  22  ans,  entre  le 
1"  avril  1886,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Marthe,  no  1^ 
service  de  M.  Tillaux. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  de  la 
poitrine  ;  sa  mère,  âgée  de  56  ans,  est  paralysée  depuis  sept 
ans.  Elle  a  deux  sœurs  qui  se  portent  bien.  Elle  ne  se  sou- 
vient pas  avoir  entendu  dire  qu'il  y  ait  eu,  dans  sa  famille, 
de  tumeurs  de  mauvaise  nature. 

Antécédents  personnels.  —Elle-même  a  toujours  eu  une 
bonne  santé  ;  elle  se  rap.pelle>ependant  qu*elle  a  toujours 
eu  le  ventre  un  peu  gros,  et  que,  dans  son  enfance,  un 
médecin  consulté  à  ce  sujet,  avait  dit  qu'elle  avait  le  car- 
reau. Réglée  à  l'âge  de  13  ans,  elle  est  accouchée,  au  mois 
de  novembre  dernier,  à  la  Maternité,  avant  terme,  d'uix 
enfant  qui  vécut  ëix  semaines.  A  ce  moment,  M.  Marchand 
a  constaté  dans  l'abdomen  l'existence  d'une  tumeur,  qu'il 
crut  être  une  tumeur  fibreuse  de  l'utérus.  Après  son  ac- 
couchement, la  malade  a  été  envoyée  au  Vésinet;  c'estalors 
qu  elle  ressentit,  pour  la  première  fois,  des  douleurs  dans 
le  ventre  et  des  tiraillements  dans  les  reins,  ce  qui  l'obligea 
à  rentrer  à  la  Maternité  vers  la  fin  de  décembre.  Elle  y 
resta  trois  mois,  dans  le  service  de  M.  Labadie-Lagrave  : 
au  mois  de  mars,  on  lui  fit  une  ponction,  qui  ne  donna 
issue  qu'à  quelques  gouttes  de  sang.  Le  ventre  ayant  con- 
tinué à  augmenter  de  volume,  la  malade  s'est  décidée  à 
entrer  à  l'Hôtel-Dieu  pour  se  faire  opérer. 

Etat  actuel.  —  Le  ventre  présente  une  voussure  mani- 
feste dans  sa  moitié  supérieure  ;  le  flanc  gauche  semble 
être  le  siège  principal  de  cette  saillie,  qui  s'étend  dans 
l'hypochondre  correspondant,  l'épigastre  et  la  région  om- 
bilicale. La  partie  inférieure  de  l'abdomen  paraît  indemne. 
A  la  palpation,  il  est  facile  de  reconnaître  l'existence  d'une 
tumeur  à  grand  axe  transversal,  étendue  du  flanc  gauche 
vers  le  flanc  droit,  où  elle  se  termine  en  s'effîlant.  Cette 
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tumeur  est  nettement  délimitée,  en  bas,  par  un  bord  ar- 
rondi, qui,  partant  un  peu  au-dessus  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  gauche,  va  passer  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  de  rombilic.  Son  bord  supérieur,  bien 
plus  difficile  à  sentir,  se  dissimule  derrière  les  fausses- 
côtes,  au  niveau  de  l'hypochondre  gauche.  Son  extrémité 
gauche  repose  à  l'union  de  la  région  lombaire  et  du  flanc 
gauche  ;  son  extrémité  droite  se  perd  insensiblement  vers 
le  flanc  droit.  La  consistance  de  cette  tumeur  est  ferme  ;  sa 
surface  lobulée,  un  peu  irrégulière.  Il  est  possible  de  lui 
imprimer  quelques  mouvements  dans  le  sens  vertical  et 
dans  le  sens  horizontal.  Il  y  a  de  la  matité  dans  toute  son 
étendue;  mais,  quand  on  fait  changer  la  malade  de  posi- 
tion, on  trouve,  au-dessus  de  la  tumeur,  des  zones  de  so- 
norité, qui  sont  dues  à  l'interposition  d'anses  intestinales 
entre  elle  et  les  parois  abdominales.  L'utérus  est  mobile  et 
les  culs-de-sac  sont  libres.  Les  règles  sont  supprimées  de- 
puis deux  mois.  L'état  général  semble  bon  ;  l'examen  du 
sang  nous  apprend  que  la  proportion  voulue  des  globules 
rouges  et  des  globules  blancs  est  gardée.  Les  urines  sont 
normales.  Après  l'examen  attentif  de  la  maladie,  M.  Til- 
laux  discute  le  diagnostic  ;  il  rejette  les  trois  hypothèses 
suivantes  :  1<>  Celle  d'une  tumeur  de  Tutérus  ou  des  ovaires, 
parce  que  ces  organes  sont  libres  et  que  la  tumeur  siège 
manifestement  dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen, 
par  où  elle  a  débuté  ;  2^  celle  d'une  tumeur  du  foie,  parce 
qu'il  existe  une  zone  de  sonorité  entre  la  tumeur  et  cet 
organe  ;  3°  celle  d'une  tumeur  de  la  rate,  parce  que  la  tu- 
meur n'a  pas  la  forme  des  tumeurs  de  la  rate  et  qu'elle  a 
poursiège  principal  le  flanc  gauche  et  non  l'hypochondre, 
qui  ne  présente  pas  de  déformation  très  marquée.  Il  s'ar- 
rête au  diagnostic  de  sarcome  du  rein  gauche  ou  de  sar- 
come du  mésentère.  Certains  signes  sont  en  faveur  de  la 
première  hypothèse  :  le  siège  de  la  tumeur,  par  exemple, 
mais  aussi  d'autres  signes  sont  en  opposition  avec  elle  ; 
c'est  ainsi  qu'il  n'existe  pas  de  troubles  urinaires,  que  la 
tumeur  est  plus  mobile  que  ne  le  sont,  en  général,  les  tu- 
meurs du  rein.  Il  y  a  bien  aussi  quelques  signes  en  faveur 
de  la  seconde  hypothèse;  mais  les  tumeurs  du  mésentère 
sont  généralement  plus  mobiles  ;  elles  occupent  un  siège 
plus  médian.  Il  est  impossible  de  pousser  le  diagnostic 
plus  loin.  Cependant  la  malade,  éprouvant  des  douleurs 
incessantes,  qui  lui  rendent  tout  travail  impossible,  ré- 
clame instamment  une  opération  qui  est  décidée  et  faite  le 
27  mai. 

Opération,  —  Une  incision  est  pratiquée  sur  les  parties 
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latérales  de  rabdomen,  depuis  Tépine  iliaque  antéro-supé- 
rieure  gauche  jusqu'à  la  dernière  côte  ;  elle  est  prolongée 
plus  tard  par  une  seconde  incision  de  quelques  centimètres, 
parallèle  à  l'arcade  crurale.  Cette  incision  comprend  les 
différents  plans  qui  forment  les  parois  abdominales  et 
conduit  sur  le  péritoine,  qui  est  ouvert  directement.  On 
se  trouve  alors  en  présence  d'une  tumeur  du  volume  d'une 
tête  d'adulte,  reposant  sur  la  colonne  vertébrale,  sur  les 
côtés  de  l'aorte,  au-devant  du  rein,  qui  en  est  complète- 
ment indépendant.  Cette  tumeur  est  recouverte  d'un 
autre  feuillet  péritonéal.  qui  est  incisé;  puis  elle  est  énu- 
cléée  avec  quelque  difficulté,  mais  sans  perte  de  sang.  Il 
en  résulte  une  plaie  anfractueuse  qu'on  aseptise  le  mieux 
possible  ;  puis  l'on  procède  aux  sutures  des  parois  abdo- 
minales. En  somme,  l'opération  s'est  bien  passée  ;  mais, 
dès  ce  moment,  la  malade  tombe  dans  un  état  syncopal 
dont  il  est  impossible  de  la  faire  sortir  ;  le  visage  est  pâle, 
les  battements  du  pouls  deviennentextrèmement  fréquents. 
La  nuit  suivante  est  passable;  mais  le  lendemain  survien- 
nent de  vives  douleurs  dans  le  ventre,  et  la  malade  meurt 
à  dix  heures  du  soir. 

A  l'autopsie,  nous  trouvons  l'abdomen  dans  l'état  où 
nous  l'avions  laissé  après  l'opération  ;  il  n'y  a  aucune  trace 
de  péritonite,  pas  plus  que  d'épanchement  sanguin.  La 
plaie  opératoire  est  nette.  Aussi  M.  Tillaux  croit-ii  que  la 
malade  a  succombé  au  choc  opératoire. 

L'autopsie  nous  permet  de  nous  rendre  un  compte  exact 
du  siège  de  la  tumeur;  elle  ne  siège  ni  dans  le  mésentère, 
ni  dans  le  rein;  mais  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons. 
Elle  est  située  entre  le  côlon  tranverse,  qui  est  abaissé,  et 
l'estomac  fortement  relevé,  au  niveau  de  la  troisième 
portion  du  duodénum  et  du  pancréas,  et  a  pourpoint  de 
départ  l'espace  rétro -péritonéal.  La  tumeur  a  le  volume 
d'une  tète  d'adulte  ;  elle  pèse  près  de  6  livres  et  présente 
extérieurement  l'aspect  d'un  gros  lipome,  coloration,  as- 
pect lobule,  etc.  ;  mais  quand  on  l'incise,  on  trouve  dans 
cette  masse  graisseuse  des  productions  dures,  qui  rappel- 
lent, par  leur  forme,  des  côtes  et  des  vertèbres.  Ces  pro- 
ductions sont  constituées  par  de  la  substance  osseuse, 
comme  l'a  prouvé  un  examen  histologique  fait  par  notre 
collègue  et  ami  M.  Masson.  Les  unes  sont  très  résistantes, 
formées  de  tissu  compacte  ;  les  autres  sont  molles,  comme 
soufflées,  dilatées  et  présentent  à  leur  intérieur  de  petits 
kystes,  lesquels  renferment  un  liquide   muqueux.  Cette 
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tumeur  présente  aussi,  à  sa  partie  inférieure,  une  masse 
polykystique  du  volume  du  poing,  analogue  à  celle  qui 
constitue  les  kystes  multiloculaires  de  l'ovaire.  C'est  donc 
une  tumeur  très  complexe  et  non  un  lipome  pur  :  on  y 
trouve  des  éléments  très  différents.  Quel  a  été  l'élément 
primitif?  M.  Tillaux  pense  que  la  tumeur  a  été  constituée 
primitivement  par  des  productions  osseuses  autour  des- 
quelles s'est  développée  plus  tard  une  niasse  graisseuse  et 
kystique,que  c'est  une  tumeur  tératologique,  une  hétéroto- 
pie  osseuse,^  se  rapprochant  par  conséquent  un  peu  des 
kystes  dermoïdes,  sans  qu'on  puisse  cependant  la  rattacher 
complètement  à  ces  derniers.  Il  en  rapproche  une  tumeur 
semblable,  dont  l'observation  est  rapportée  par  M.  Péan, 
dans  son  livre  sur  le  Diagnostic  des  tumeursde  Vabdomen. 
Cet  auteur  y  relate  un  cas  de  lipome  du  mésentère,  au 
centre  duquel  il  rencontra  une  masse  calcaire,  qu'il  fut 
obligé  de  scier. 

M.  CoRNiL  est  d'avis  que  cette  tumeur  est  un  cas  d'inclu- 
sion fœtale  ;  la  masse  adipeuse  s'est  probablement  déve- 
loppée consécutivement  à  la  partie  osseuse  centrale.  Ces 
inclusions  fœtales  dans  le  mésentère  sont  très  rares. 

17.  M.  Lyon  présente  des  pièces  provenant  d'un  vieil- 
lard de  72  ans,  affecté  d'une  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite  depuis  plusieurs  mois;  on  trouvait  à  cette  place  une 
tuméfaction  et  une  matité  très  marquée;  il  y  avait  une 
constipation  extrême.  L'âge  et  l'état  général  du  malade 
font  porter  le  diagnostic  de  cancer  du  cœcum.  A  l'autopsie, 
le  cœcum  est  adhérent  aux  tissus  voisins,  et  présente  à  sa 
surface  externe  des  noyaux  cancéreux.  On  retrouve  de  ces 
noyaux  peu  volumineux  sur  divers  points  du  péritoine  vis- 
céral et  pariétal;  il  n'y  a  rien  à  l'estomac. 

M.  CORNiL  ouvre  le  cœcum  et  constate  que  la  muqueuse 
y  est  intacte  :  le  cancer  est  uniquement  péritonéal  ;  ces 
cas,  qui  ont  une  marche  très  rapide,  se  distinguent  clini- 
quement  du  cancer  intestinal  vrai,  par  l'absence  des  phé- 
nomènes d'obstruction  intestinale. 

18.  M.  Despaigne  présente  les  pièces  d'un  individu  de 
57  ans,  qui  avait  souffert  de  troubles  dyspeptiques  depuis 
un  an  et  de  douleurs  épigastriques  violentes  depuis  un 
mois.  A  son  entrée,  on  constate  une  dilatation  stomacale 
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énorme,  avec  un  ictère  intense,  et  une  tumeur  au  niveau 
des  fausses-côtes  droites.  Ni  vomissements,  ni  melœna. 
On  porte  le  diagnostic  de  cancer  de  Vestomac  avec  propa* 
gation  au  foie.  De  plus,  une  masse  ganglionnaire  volumi- 
neuse,occupant  l'aisselle  gauche  et  se  continuant  au-dessus 
de  la  clavicule  du  même  côté,  fait  penser  à  l'existence  d'un 
cancer  du  poumon. 

A  Tautopsie,  on  trouve  une  tumeur  cancéreuse  énorme 
au  pylore,  en  continuité  avec  une  masse  très  volumi- 
neuse appliquée  contre  la  colonne  vertébrale;  le  duo- 
dénum en  entier  présente  une  infiltration  cancéreuse 
de  ses  parois.  Le  foie,  verdâtre,  contracte  au  niveau  du 
col  de  la  vésicule  biliaire  une  adhérence  intime  avec 
la  masse  ganglionnaire.  Los  gros  canaux  biliaires  sont 
entourés  d'une  zone  cancéreuse  épaisse  d*un  demi-centi- 
mètre, que  Ton  retrouve  jusque  dans  les  parties  profondes  ; 
pas  de  noyaux  cancéreux  isolés.— On  ne  trouve  pas  de  can- 
cer dans  les  poumons  ;  les  ganglions  du  médiastin  posté- 
rieur sont  envahis  jusqu'en  haut,  et  c'est  probablement 
par  leur  intermédiaire  que  s'est  produit  l'envahissement 
des  ganglions  axillaires  et  sus-claviculaires. 

19.  Ulcérations  tuberculeuses  du  vagin  et  de  la  vessie; 

par  M.  MÉNÉTRIER,  interne  des  hôpitaux. 

A  I'autopsie  d'une  femme  de  45  ans,  morte  de  phtisie 
pulmonaire  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Jaccoud, 
nous  avons  trouvé,  outre  les  lésions  pulmonaires,  causes 
de  la  mort,  et  des  altérations  amyloïdes  de  la  plupart  des 
viscères,  des  ulcérations  du  vagin  et  de  la  vessie  dont  un 
examen  ultérieur  nous  a  démontré  la  nature  tuberculeuse. 
La  vessie  a  des  parois  épaisses  et  charnues.  Sa  muqueuse 
est  pigmentée  ;  elle  paraît  saine  dans  toute  la  portion 
supérieure,  mais  au  niveau  du  trigone,  en  avant  de  l'ori- 
fice  des  uretères,  elle  est  très  épaissie,  et  Ton  voit  par  un 
examen  attentif  des  groupes  de  petites  granulations  mi- 
liaires  blanches  ou  grisâtres,  saillantes  à  la  surface.  En 
outre,  en  dehors  du  trigone,  en  avant  de  l'uretère  gauche, 
il  y  a  un  groupe  de  trois  ulcérations  ovalaires,  longues  de 
4  à  5  millimètres,  assez  irrégulières  et  recouvertes  d'un 
détritus  pulpeux  grisâtre.  La  muqueuse  uréthrale  est  sim- 
plement épaissie  et  congestionnée.  On  trouve  au  voisinage 
de  ce  conduit,  entre  lui  et  le  vagin,  un  petit  abcès  caséeux 
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«nkysté,  ne  communiquant  ni  avec  Tune,  ni  avec  l'autre 
de  ces  cavités.  Le  vagin  renferme  à  son  entrée  et  sur  sa 
paroi  supérieure,  un  certain  nombre  d'ulcérations,  une 
dizaine  environ.  Les  unes  sont  de  simples  érosions  rondes 
ou  ovales,  et  ne  dépassent  pas  les  dimensions  d'une  petite 
lentille  ;  les  autres,  un  peu  plus  grandes,  comme  une  pièce 
de  20  centimes  environ,  sont  aussi  un  peu  plus  profondes; 
leur  bord,  assez  nettement  découpé,  paraît  formé  de  seg- 
ments de  cercle  confondus;  le  fond  est  assez  égal,  bien 
détergé,  grisâtre,  et  ne  présente  pas  de  granulations  appa- 
rentes. Tout  au  pourtour,  les  ulcérations  sont  entourées 
d'une  auréole  rouge  de  congestion  vasculaire.  En  aucun 
point  du  vagin,  on  ne  rencontre  de  granulations  tubercu- 
leuses. Une  petite  érosion  semblable  aux  premières  se  voit 
sur  le  col. 

On  trouve  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  raclage 
de  ces  ulcérations  du  vagin  et  de  la  vessie,  et  dans 
le  pus  de  l'abcès  péri-uréthral.  Nous  avons  employé  le  pro- 
cédé d'Erlich,  suivi  du  lavage  des  préparations  à  Talcool 
absolu,  pour  éviter  toute  confusion  possible  avec  les  faux 
bacilles,  tels  que  ceux  décrits  dans  le  smegma  préputial. 
Les  bacilles  se  voient  également  sur  les  coupes.  Sur  ces 
dernières,  on  peut  constater  que  la  lésion  est  tout  à  fait 
superficielle,  ne  dépassant  pas  l'épaisseur  des  muqueuses, 
lesquelles,  au  point  lésé,  se  montrent  infiltrées  d'éléments 
embryonnaires  généralement  groupés  en  nodules,  mais  ne 
renfermant  que  très  rarement  des  cellules  géantes.  Ajou- 
tons que  chez  cette  malade  les  reins  ne  renfermaient  pas 
de  tubercules,  mais  présentaient  seulement  des  lésions 
amyloïdes  sur  lesquelles  nous  avons  Tintention  de  revenir 
ultérieurement. 

20.   Anévrysme  de  l'artère  iliaque  primitive  droite  ;  par 

M.  MoNTiLLiEB,  externe  des  hôpitaux. 

E.  Sh....,  âgée  de  82  ans,  entre  le  14  juin  1886,  salle 
Claude  Bernard,  lit  n**  13,  à  l'hôpital  Tenon  (service  de 
M.  le  D"  Straus).  Cette  malade  est  dans  le  coma  et  ne  peut 
nous  donner  de  renseignements.  Elle  meurt  dans  la  nuit 
du  15  au  16  juin. 

A  I'autopsie,  le  17  juin,  on  constate  sur  la  peau  de  Tab- 
domen  une  large  ecchymose  s'étendantàtout  l'hypogastre 
et  au  flanc  droit.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve, 
au  niveau  de  l'ecchymose  cutanée,  une  tumeur  noirâtre 
sous-péritonéale,  occupant  l'hypogastre,  le  petit  bassin  et 
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s'étendant  le  long  des  lombes,  jusqu'à  la  première  vertè- 
bre lombaire.  A  la  coupe,  elle  se  montre  constituée  par  du 
sang  coagulé  dont  la  plus  grande  partie  est  formée  de  cail- 
lots récents.  L'aorte  présente  un  état  athéromateux  très 
prononcé  dans  toute  son  étendue.  Au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  l'iliaque  primitive  droite  existe  une  perte  de 
substance  permettant  l'introduction  du  petit  doigt,  abords 
calcifiés,  donnant  accès  dans  une  sorte  de  poche  du  vo- 
lume d'une  grosse  noisette,  à  parois  également  calcifiées, 
largement  rompue  à  sa  partie  postérieure  et  communi- 
quant avec  la  tumeur  sanguine  infiltrée  ;  les  artères  ilia- 
ques, du  reste,  ont  leurs  parois  presque  complètement 
calcifiées.  Les  poumons  ont  des  adhérences,  le  cœur  est 
petit  et  les  valvules  sont  athéromateuses. 

On  voit  qu'il  s'est  agi  en  résumé  d'un  anévrysme  de 
l'artère  iliaque  primitive,  dont  la  formation  est  évidem- 
ment le  fait  des  lésions  artérielles  de  Tathérome,  et  dont 
la  rupture  a  entraîné  la  mort. 

21.  Pyëlo-néphrite  calculeuse.  —  Cystite  douloureuse.— 
Gystotomie  ;  par  M.  S.  G.  Clado,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Lag Marie,  âgée  de  31  ans,  était  soignée 

depuis  environ  un  an  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Guyon,  salle  Sainte-Cécile,  n®  9.  Depuis  cinq  ans  elle  était 
atteinte  de  coliques  néphrétiques  qui,  depuis  deux  ans, 
devenues  plus  fréquentes,  se  répétaient  à  peu  près  tous  les 
huit  jours.  Le  5  décembre  1885,  on  pratique  la  cystotomie 
qui  procura  à  la  patiente  un  grand  soulagement.  Mais  les 
symptômes  rénaux  s'aggravèrent.  Pendant  les  dernières 
semaines  de  sa  vie,  on  constata  dans  le  flanc  droit  la  pré- 
sence d'une  tumeur  de  forme  allongée;  la  malade  succomba 
dans  le  collapsus  le  14  juin  1886.  L'autopsie  fut  pratiquée 
24  heures  après  la  mort,  c'est-à-dire  le  15  juin  1886. 

Autopsie.  —  Les  'poumons  sont  très  congestionnés  et 
œdématiés,  et  à  la  coupe  il  s'en  écoule  une  certaine  quan- 
tité d'un  liquide  séro-sanguinolent  spumeux,  à  bulles  fines. 
Les  'plhxiTQ^  ne  présentent  rien  de  particulier.  Le  cœur  est 
flasque,  le  myocarde  offre  des  traces  de  dégénérescence 
graisseuse.  On  note  la  présence  de  végétations  sur  lea 
bords  de  la  valvule  mitrale.  Le  péricai^de  est  sain  ;  rien  du 
côté  des  artères. 

Cavité  abdominale.  Le  foie  présente  à  l'œil  nu  les  ca- 
ractères de  la  dégénérescence  amyloïde  que  l'on  vérifie 
d'ailleurs  par  l'épreuve  de  la  teinture  d'iode.  La  rate  offre 
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des  lésions  analogues,  son  volume  est  exagéré,  sa  consis- 
tance est  dure.  Tube  intestinal  sain. 

Rein  droit.  Cet  organe  est  énorme,  son  diamètre  lon- 
gitudinal mesure  22  centimètres,  son  diamètre  transversal 
14  centimètres.  Il  est  entouré  d'une  épaisse  couche  grais- 
seuse qui  d'ailleurs  est  comprise  dans  les  mensurations 
précédentes.  Sur  une  section  comprenant  cette  couche  et 
le  rein,  l'organe  paraît  entouré  et  débordé  de  toute  part 
par  le  tissu  adipeux,  adhérent  à  la  capsule  qui  elle-même 
adhère  tellement  au  parenchyme  rénal  qu'il  est  presque 
impossible  de  décortiquer  Torgane.  Dépouillé  de  son  enve- 
loppe graisseuse,  le  rein  ne  mesure  plus  que  18  cent,  verti- 
calement et  12  transversalement.  Le  reste  est  constitué  par 
le  tissu  graisseux.  La  consistance  de  cette  graisse  est  très 
ferme,  malgré  la  température  élevée  en  ce  moment,  elle 
se  laisse  déchirer  avec  difficulté,  ce  qui  tient  à  ce  qu'il 
entre  dans  sa  constitution  une  quantité  relativement  con- 
sidérable de  tissu  fibreux.  Le  parenchyme  lui-même  pré- 
sente un  certain  nombre  de  cavités  contenant  un  liquide 
puriforme,  d'odeur  infecte.  De  ces  abcès,  les  uns  présentent 
des  parois  tomenteuses,  les  autres,  au  contraire,  des  parois 
lisses  et  tapissées  d'une  véritable  pseudo-membrane.  Le 
parenchyme  glandulaire  n'existe  pour  ainsi  dire  plus  dans 
les  intervalles  de  ces  cavités  purulentes.  Cà  et  là  dans  .leur 
intérieur,  on  trouve  des  calculs  très  petits  et  un  peu  de  gra- 
vier. Le  rein  adhère  en  haut  au  foie  et  en  arrière  à  la  paroi 
abdominale.  En  essayant  de  le  décoller, on  déchire  des  adhé- 
rences et  il  s'écoule  par  la  solution  de  continuité  ainsi  pro- 
duite, une  certaine  quantité  de  pus  mal  lié.  Il  existe  en  effet, 
derrière  le  rein,  une  cavité  purulente  qui  communique  avec 
une  des  cavités  purulentes  que  nous  avons  signalées  dans 
le  rein.  Le  feuillet  antérieur  du  transverse  est  détruit  et  le 
pus  infiltre  le  carré  des  lombes  ainsi  que  le  psoas,  sans  ce- 
pendant fuser  sous  la  peau.  Il  n'existait  d'ailleurs  du  vivant 
de  la  malade  aucun  signe  de  phlegmon  rétro 'néphrétique. 
L'uretère  de  ce  côté  (droit),  présente  le  volume  de  l'index. 
Cet  épaississement  s'est  fait  aux  dépens  des  parois.  Sa 
cavité  est  à  peine  visible.  Toute  sa  muqueuse,  ainsi  que 
celle  des  calices  et  du  bassinet  présente  un  aspect  très 
noirâtre  et  est  tapissée  au  niveau  des  calices  de  fausses- 
membranes  d'un  blanc  jaunâtre.  L*uretère  est  entouré  d'une 
couche  graisseuse  qui  triple  son  volume,  et  il  est  ainsi  plus 
volumineux  que  les  deux  pouces  réunis  ;  comme  celui  qui 
entoure  le  rein,  ce  tissu  est  consistant  et  adhérent. 

Rein  gauche.  Son  diamètre  vertical  est  de  18  cent  ,  son 
diamètre  transversal  de  7  cent.  Son  parenchyme  ne  présente 
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pas  d*abcès,  mais  des  lésions  de  néphrite  mixte.  Il  est  pâle, 
décoloré,  de  consistance  assez  ferme.  La  capsule  fibreuse 
est  épaissie;  il  y  a  très  peu  dégraisse  à  la  surface.  L'ure- 
tère de  ce  côté  offre  le  volume  du  petit  doigt.  Vu  inté- 
rieurement, il  contient  du  pus  et  présente  un  aspect  rouge 
sombre.  Le  bassinet  et  les  calices  sont  aussi  manifestement 
enflammés  et  dilatés  ;  mais  la  suppuration  n'a  pas  envahi 
le  rein.  On  trouve  dans  l'uretère  trois  petits  calculs  et  delà 
boue  dans  le  bassinet.  Les  orifices  vésicaux  des  uretères 
sont  perméables. 

Vessie.  Elle  se  présente  sous  l'aspect  d'une  masse  solide, 
cachée  derrière  la  symphyse  pubienne  qu'elle  déborde  la- 
téralement. Le  péritoine  qui  la  recouvre  est  sain.  Les 
organes  pelviens  sont  retirés  par  le  procédé  ordinaire  qui 
consiste  à  fendre  la  symphyse  et  à  retirer  ainsi  tout  le 
paquet  viscéral  à. la  fois.  Le  rectu7n  sectionné  sur  la  ligne 
médiane  est  sain. 

Vagin,  On  le  fend  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière  ;  après 
l'avoir  étalé,  on  note  des  ulcérations  dont  les  unes  siègent 
sur  les  deux  parois  et  les  autres  sur  les  petites  lèvres  et  la 
vulve.  Toutes  présentent  à  peu  près  les  mêmes  caractères. 
Sur  des  élévations  nodûlaires  formées  de  tissu  très  dur,  il 
existe  des  ulcérations  irrégulières  entamant  à  peine  le  tissu 
sous-jacent.  Leur  couleur  est  livide,  presque  noire;  quel- 
ques-unes sont  revêtues  de  fausses-membranes  d'un  blanc 
grisâtre.  On  observe  vers  le  milieu  de  la  paroi  vaginale  la 
fente  antéro-postérieure  qui  résulte  de  l'opération  de  la 
cystotomie  vaginale.  Ses  bords  sont  garnis  de  fausses-mem- 
branes blanchâtres.  Après  arrachement  des  fausses-mem- 
branes, on  voit  les  deux  muqueuses  en  contact,  il  n'y  a 
aucun  décollement  du  tissu  dépendant  du  vagin  et  de  la 
vessie. 

Examen  de  la.  vessie,  —  A  l'ouverture  de  la  vessie  on 
est  frappé:  1°  De  l'épaisseur  des  parois  ;  2°  de  la  réduction 
de  sa  cavité. 

L'épaisseur  des  parois  est  en  moyenne  de  4  centimètres. 
En  certains  points,  elle  dépasse  cette  mesure.  EJle  ré- 
sulte de  l'hypertrophie  du  muscle  vésical.  A  la  face 
externe,  la  couche  musculaire  est  doublée  d'une  en- 
veloppe graisseuse  qui  augmente  encore  l'épaisseur  de  la 
paroi.  Le  tissu  conjonctif  inter-fasciculaire  doit  être  égale- 
ment hypertrophié,  car  la  consistance  de  la  paroi  est  très 
supérieure  à  la  normale.  La  cavité  vésicale  a  la  forme  d'une 
fente  antéro-postérieure.  Lorsqu'on  fend  la  vessie  sur  la 
ligne  médiane,  la  cavité  prend  une  forme  triangulaire,  son 
diamètre  vertical  mesure  4  centimètres  et  le  transverse  3 
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seulement,  ce  qui  revient  à  dire  que  la  cavité  vésicale  a 
une  longueur  de  3  centimètres.  La  fente  opératoire  siège 
sur  le  milieu  de  la  paroi  inférieure.  De  chaque  côté  du  bord 
qui  représente  la  base  de  la  cavité  triangulaire,  on  trouve 
les  orifices  des  uretères  qui,  nous  l'avons  déjà  dit,  sont 
perméables.  La  muqueuse  est  tapissée  de  fausses-mem- 
branes, analogues  à  celles  qui  existent  dans  le  vagin,  plus 
abondantes  au  niveau  de  la  ligne  d'opération  et  très  adhé- 
rentes au  tissu  sous-jacent.  Nulle  part  sur  la  muqueuse 
nous  n'avons  trouvé  d'ulcération. 
L'urèthre  est  perméable  et  ne  présente  aucune  érosion. 

Réflexions.  —  Ce  qui  frappe  dans  la  relation  de  cette 
autopsie,  c'est  d'une  part  la  couche  graisseuse  énorme  et 
dure  qui  entoure  tout  l'appareil  urinaire  malade,  couche 
qui  prédomine  du  côté  droit,  qui  est  le  plus  affecté,  et 
d'autre  part  la  réduction  de  la  cavité  vésicale  coïncidant 
avec  une  hypertrophie  considérable  de  ses  parois.  Malgré 
Tainaigrissement  extrême  de  la  malade  pendant  les  der- 
nières semaines  de  sa  vie,  nous  voyons  l'appareil  rénal 
entouré  d'une  atmosphère  graisseuse  surabondante.  Ce  fait 
se  rencontre  souvent  dans  les  affections  des  voies  uri- 
naires  ;  d'ailleurs,  on  trouve  cette  surcharge  graisseuse 
dans  un  grand  nombre  de  maladies  à  évolution  lente,  et 
notamment  dans  certaines  inflammations  chroniques  et 
dans  certains  néoplasmes. 

Deux  causes  réunies  ont  amené  la  réduction  de  la  cavité 
vésicale  :  1*  L'hypertrophie  de  la  couche  musculaire  de 
l'organe;  2^  la  présence  de  la  fente  cysto-vaginale. 

L'hypertrophie  de  la  paroi  résulte  de  la  contraction  in- 
cessante du  muscle,  irrité  par  l'inflammation  de  la  mu- 
queuse vésicale.  Il  est  certain  que  la  présence  de  la  fente 
opératoire  a  contribué  de  son  côté  à  cette  réduction,  en 
permettant  à  la  vessie  de  se  vider  constamment  ;  mais  ce 
n'est  pas  la  seule  cause  de  cette  diminution  de  capacité, 
puisqu'on  voit  des  malades  cystotomisées  présenter  une 
cavité  vésicale  assez  spacieuse  qui  se  laisse  dilater  par 
l'arrivée  de  l'urine.  Dans  ces  cas,  les  malades  usinent  à  la 
fois  et  par  la  fistule  et  par  l'urèthre. 

En  résumé,  pour  nous,  la  cystite  serait  la  cause  princi- 
pale de  l'exiguïté  de  la  cavité  vésicale, 

22.  M.  WiDAL  a  trouvé  des  granulations  tuberculeuses 
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dans  les  capsules  surrénales  d'un  homme  de  35  ans,  mort 
dans  le  service  de  M.  Dreyfus-Brisach  dans  les  conditions 
suivantes  :  Cet  homme  était  atteint  de  toux,  d'anémie,  de 
faiblesse  générale,  avec  douleurs  lombaires  et  épigastri- 
ques,  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Il  présentait 
une  pigmentation  anormale  de  Tabdomen  et  du  scrotum. 
A  l'autopsie,  on  trouva  des  tubercules  dans  les  poumons, 
dans  les  reins  et  la  prostate  ;  dans  les  capsules  surrénales, 
4  ou  5  tubercules  caséeux  très  petits;  mais  en  outre  une 
carie  tuberculeuse  des  2®  et  3"  vertèbres  lombaires,  avec 
méningite.  Le  présentateur  se  demande  si,  dans  ce  cas,  les 
signes  de  maladie  d'Addison  sont  en  rapport  avec  les 
tubercules  si  rares  et  petits  des  capsules  surrénales,  ou 
avec  l'irritation  causée  par  la  carie  vertébrale  et  transmise 
au  plexus  solaire. 

M.  Netter  n'est  pas  persundé  que  ce  malade  ait  eu  vrai- 
ment une  maladie  d'Addison.  La  tuberculose  généralisée 
suffit  à  expliquer  la  cachexie  et  la  pigmentation  de  cer- 
taines régions  qui  ont  souvent  une  teinte  foncée  chez  les 
phtisiques,  les  douleurs  lombaires  reconnaissaient  pour 
cause  le  mal  de  Pott.  Enfin,  la  pigmentation  des  muqueuses 
faisait  défaut. 

M.  CORNiL  dit  qu'en  tous  cas  il  s'agit  d'un  fait  complexe 
qui  ne  pourra  pas  servir  d'argument  dans  la  discussion 
sur  la  pathogénie  de  la  maladie  d'Addison.  Il  y  a  des  cas 
de  cette  maladie  où  les  capsules  surrénales  étaient  trop 
peu  atteintes  pour  pouvoir  être  incriminées  :  et  d'autres 
dans  lesquels  une  dégénérescence  caséeuse  complète  de 
ces  organes  ne  s'est  pas  accompagnée  de  pigmentation.  La 
question  est  encore  à  l'étude. 


23.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.   "Walther  au  titre 
de  membre  adjoint;  par  M.  Brun. 

Parmi  lôs  présentations  qu'a  faites  M.Walther,  je  signa- 
lerai  particulièrement  deux  observations  :  Tune  d'anoma- 
lie  artérielle,  l'autre  de  fracture  ancienne  du  coude. 

La  première  de  ces  observations  a  trait  à  une  anomalie 
par  division  tardive  de  l'artère  humérale  droite  d'un 
homme  qui  avait,  à  gauche,  une  distribution  vasculaire 
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absolument  régulière.  On  voit  sur  le  dessin  de  la  pièce 
Tartère  humérale  suivre  jusqu'au  pli  du  coude  son  trajet 
habituel;  mais,  au  lieu  de  se  bifurquer  au  pli  du  coude, 
elle  descend  presque  verticale,  avec  une  légère  obliquité 
en  dehors  et  en  bas,  s'engage  sous  le  muscle  rond  pro- 
nateur  et  ne  se  divise  qu'à  5  centim.  1/2  au-dessous  de 
iïnterligne. 

En  ce  point  naissent,  par  trifurcation  de  Textrémité  de 
l'artère,  la  radiale,  la  cubitale  et  l'interosseuse;  ces  deux 
dernières,  quoique  naissant  trop  bas,  ont  leurs  rapports 
habituels  ;  la  radiale,  au  contraire,  se  trouve  recouverte 
par  le  muscle  rond  pronateur.  La  récurrente  radiale  se 
détache  de  l'artère  humérale  un  peu  au-dessous  de  l'inter- 
ligne articulaire  et  passe  sur  le  tendon  du  biceps  pour 
aller  se  terminer  suivant  son  mode  habituel.  De  même,  la 
récurrente  cubitale  naît  du  côté  interne  de  Thumérale,  à 
4  centimètres  au-dessous  de  l'interligne.  L'artère  du  nerf 
médian  est  représentée  par  un  rameau  très  grêle  qui  se 
détache  de  la  radiale  près  de  son  origine. 

Cette  anomalie  est  absolument  exceptionnelle  ;  elle  n'a 
été  signalée  dans  aucun  des  traités  classiques  d'anatomie 
ni  dans  les  ouvrages  qui  onttraitaux  anomalies  artérielles. 
Une  seule  observation  presque  identique  est  consignée, avec 
le  dessin  de  la  pièce,  dans  le  Manuel  de  VanatomistedeMo- 
rel  et  Duval,  La  bifurcation  de  Tartère  humérale  se  faisait 
encore,  dans  ce  cas,  au-dessous  du  rond  pronateur,  et  l'ar- 
tère radiale  était  masquée  par  ce  muscle  dans  sa  partie 
supérieure.  La  récurrente  radiale  et  la  récurrente  cubitale 
naissaient  aussi  de  l'humérale.  Mais  l'interosseuse  posté- 
rieure se  détachait  de  l'humérale  et  l'antérieure  de  la  ra- 
diale. 

Cette  disposition  ne  répond  à  aucun  des  types  consacrés 
pour  la  classification  des  anomalies  des  artères  de  l'avant- 
bras.  Tous  ces  types  répondent,  en  effet,  à  une  bifurcation 
prématurée  de  l'artère  humérale.  Ici,  il  s'agit  au  contraire 
d'une  division  tardive,  et  cette  division  tardive  entraîne 
comme  conséquence  nécessaire  une  inversion  des  rapports 
de  l'aptère  radiale  avec  le  muscle  rond  pronateur,en  même 
temps  que  la  naissance  directe  des  récurrentes  radiale  et 
cubitale  sur  l'artère  humérale. 

La  seconde  observation  que  je  veux  rappeler  est  celle 
d'une  fracture  ancienne  du  coude  gauche  trouvée,  comme 
la  précédente,  à  l'amphithéâtre,  sur  un  sujet  âgé. 

L'étude  de  cette  pièce  montre  qu'il  s'agit  d'une  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  fracture  à  trois 
fragments,  en  Y,  les  deux  traits  de  fracture  venant  obli- 
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quement  se  réunir  sur  le  bord  externe  de  la  trochlée  hu- 
mérale.  L'apophyse  coronoïde  avait  aussi  été  brisée,  et  le 
fragment  détaché  qui  comprend  toute  sa  partie  supérieure 
est  resté  mobile,  uni  seulement  par  du  tissu  fibreux  péri- 
phérique au  reste  du  cubitus.  Le  fragment  interne  de  la 
fracture  humérale,  qui  comprend  toute  la  trochlée  et  l'épi- 
trochlée,  est  bien  consolidé.  De  sa  ligne  d'union  avec  le 
fragment  humerai  principal,  part  en  bas  un  trousseau 
fibreux  épais,  qui  cloisonne  l'articulation  d'avant  en  arrière 
et  va  s'attacher  solidement  sur  le  cubitus  et  dans  l'espace 
cubito-radial.  Le  fragment  externe  formé  par  le  condyle 
et  répicondyle,  triangulaire,  est  placé  comme  un  coin  à  la 
partie  externe  de  l'articulation.  Il  ne  présente  pas  trace  de 
consolidation.  Il  est  resté  uni  au  radius  par  les  ligaments 
normaux,  épaissis,  doublés  de  trousseaux  fibreux  de  nou- 
velle formation.  Toute  la  surface  de  ce  fragment  qui  re- 
garde l'humérus  et  la  surface  correspondante  de  ce  dernier 
sont  tapissées  d'une  couche  d'aspect  fibro-cartilagineux, 
dans  laquelle  l'examen  histologique  a  montré  du  cartilage 
pur  sur  le  bord,  du  fibro-cartilage  au  centre. 

On  sait  que  les  fractures  isolées  de  la  trochlée  se  con- 
solident ordinairement  d'une  façon  régulière;  que  les  frac- 
tures isolée'^  du  condyle  manquent  souvent  de  consolida- 
tion. Une  pièce  de  Bouisson  (collection  de  Dubreuil)  et 
une  pièce  de  Smith  [Journal  de  Dublin,  1846),  citées  par 
Pingault  (art.  Coude  du  Dict.  encyclopédique) ^  montrent 
que  ce  fragment  externe  peut  être  uni  à  l'humérus  par 
une  pseudarthrose  fibreuse.  Malgaigne  rapporte  des  cas 
dans  lesquels  le  fragment  est  resté  absolument  libre  comme 
un  corps  étranger  dans  l'articulation. 

Hamilton  a  constaté  5  fois  sur  le  vivant  que  ce  fragment 
n'était  pas  consolidé  et  suivait  la  tête  du  radius  dans  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  qui  étaient  assez 
étendus. 

Dans  le  cas  ici  relaté,  les  mouvements  étaient  faciles, 
étendus,  et  nous  avons  la  vérification  anatomique  de  ce 
fait  clinique  dans  la  formation  d'une  véritable  articulation 
nouvelle  entre  le  fragment  resté  solidement  uni  au  radius 
d'une  part,  et  Thumérus  d'autre  part.  Cette  nouvelle  arti- 
culation est  caractérisée  par  la  production  d'une  couche 
fibro-cartilagineuse  sur  les  deux  surfaces  en  contact. 
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Séance    du    25    juiii    1886. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


24.  Kyste  hydatique  du  ponmon   ganche  ;  par  A.  Limpéro* 
pouLo,  externe  des  hôpitaux. 

Parmi  les  organes  qui  sont  le  plus  rarement  affectés  de 
kystes,  il  faut  placer  le  poumon  en  première  ligne.  Aussi 
ai-je  cru  qu'il  y  aurait  quelque  intérêt  à  vous  présenter 
un  poumon  d'adulte,  dans  Tépaisseur  duquel  s*est  déve- 
loppé un  kyste  hydatique.  En  faisant  une  coupe  de  cet 
organe,  vers  sa  partie  moyenne,  ce  kyste  est  apparu  sous 
la  forme  d'une  masse  arrondie,  assez  limitée,  ayant  le  vo- 
lume d'une  noix.  Cette  petite  masse  était  constituée  par 
une  matière  mollasse,  de  teinte  jaunâtre,  infiltrée  de  grains 
calcaires.  Elle  était  limitée  par  une  paroi  assez  épaisse, 
dccomposable  en  quelques  pseudo-membranes  blanchâ- 
tres. 

Ce  kyste  était  unique,  il  avait  depuis  longtemps  subi  la 
dégénérescence  graisseuse  et  ne  présentait  plus  trace  d'échi- 
nocoques.  Fait  particulier,  il  n'avait  jamais  donné  lieu  à 
aucune  réaction  inflammatoire,  à  aucun  phénomène  mor- 
bide. Il  n'avait  jamais  formé  tumeur,  et  le  diagnostic  n'en 
avait  pas  été  fait.  Sous  l'action  des  liquides  qui  ont  servi 
à  conserver  ces  pièces,  le  contenu  du  kyste  s'est  à  peu 
près  dissocié,  et  il  ne  reste  que  la  paroi,  assez  caractéris- 
tique du  reste  pour  qu'il  n'y  ait  pas  le  plus  léger  doute 
sur  la  nature  de  la  lésion. 

L'individu  porteur  de  ce  kyste  était  entré  à  l'hôpital  de 
la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hardy, 
pour  une  bronchite  chronique  compliquée  d'emphysème. 
Consécutivement  à  son  affection  pulmonaire,  il  avait  eu 
une  dilatation  du  ventricule  droit  et  une  hypertrophie  du 
ventricule  gauche.  Ces  lésions,  dont  le  diagnostic  avait 
été  fait,  sont  des  plus  évidentes  sur  ces  piècai  que  j'ai 
encore  l'honneur  de  vous  présenter.  La  gène  circula- 
toire n'avait  pas  tardé  à  amener  des  foyers  congestifs 
dans  les  poumons  et  de  l'anasarque.  A  cela  s'ajoutaient 
encore  tous  les  symptômes  d'une  néphrite  interstitielle. 
Nous  trouvâmes  en  effet   à    l'autopsie    de    petits    reins 
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rouges  revenus  sur  eux-mêmes,  avec  leurs  altérations 
classiques,  et  présentant  un  certain  nombre  de  petits 
kystes.  —  L'état  du  malade  s'était  du  reste  aggravé  d'une 
façon  rapide,  quoique  progressive.  L'œdcme  s'accrut  de 
plus  en  plus,  et  un  érysipèle  étendu  aux  membres  infé- 
rieurs, avec  des  plaques  de  sphacèle,  fut  le  phénomène 
pathologique  ultime. 


25  Mal  de  Pott  dorso-lombaire.  —  Abcès  par  congestion. 
Sonde  à  demeure  ;  Injections  d'étber  iodoformé.  —  Sé- 
questres. —  Mort  ;  par  Demars  et  Demoulin,  internes  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  Jean  C....,  âgé  de  27  ans,  entre  le  30  avril 
1886,  salle  Michon,  service  do  M.  le  professeur  Verneuil, 
pour  un  mal  de  Pott  dorso-lombaire. 

On  ne  trouve  aucun  antécédent  tuberculeux  dans  ses 
ascendants.  La  mère  est  morte  de  variole,  le  pèro  est  encore 
vivant,  quatre  frères  et  sœurs  sont  bien  portants.  Le  ma- 
lade avait  le  rude  métier  de  chauffeur,  il  se  nourrissait 
mal;  mais  on  ne  peut  pas  mettre  ces  faits  en  cause,  car  la 
maladie  a  débuté  à  Tàge  de  14  ans,  alors  qu'il  ne  travail- 
lait pas  encore. 

A  l'âge  de  14  ans,  début  des  douleurs  au  niveau  des 
reins,  pas  de  tumeur,  pas  de  trouble  dans  les  mem- 
bres inférieurs  ;  on  le  soigne  pendant  quinze  mois  par 
les  révulsifs  et  Timmobilisation.  Deux  ans  après  (il 
avait  alors  16  ans),  on  voit  apparaître  une  gibbosité  dorso- 
lombaire  qui  a  augmenté  petit  à  petit;  à  ce  moment,  elle 
formait  un  angle  peu  prononcé  ou  plutôt  une  véritable  in- 
curvation. Pas  d'autre  trouble.  La  gibbosité  est  restée  sta- 
tionnai» jusqu'en  1880;  puis,  depuis. ce  moment,  c'est-à- 
dire  il  y  a  cinq  ans  et  demi,  elle  a  augmenté  progressive- 
ment et  assez  rapidement.  Depuis  1880,  le  malade  h  été 
obligé  de  cesser  son  métier.  Les  abcès  par  congestion  ne 
se  sont  montrés  que  très  tard,  celui  du  dos  il  y  a  deux 
mois  (février  1886),  celui  de  la  gaine  du  psoas  il  y  a  un 
mois  (mars  1886). 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  est  amaigri,  blême, 
a  un  mauvais  état  général;  la  colonne  vertébrale  pré- 
sente une  incurvation  très  marquée  à  Tunion  de  la 
2®  et  de  la  3"  vertèbres  lombaires;  douleurs  à  la  pres- 
sion à  ce  niveau;  là  on  trouve  un  abcès  fluctuant,  de  la 
grosseur  d'une  grosse  orange,  siégeant  à  droite  de  la  co- 
lonne lombaire;  par  la  pression,  on  fait  difficilement  refluer 
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le  liquide  à  Tintérieur  de  Tabdomen  ;  œdème  environnant, 
rougeur  de  la  peau  ;  pas  de  fistule.  Le  reste  de  la  colonne 
vertébrale  est  sain.  De  plus,  à  la  racine  de  la  cuisse  on 
trouve  une  énorme  colletion  du  volume  d*une  tête  d'adulte, 
se  prolongeant  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  faisant  saillir 
à  ce  niveau  la  paroi  abdominale;  le  pus  est  contenu  dans 
la  gaine  du  muscle  psoas.Pas  d'ouverture  extérieure.  Peau 
légèrement  rouge.  Du  côté  gauche,  tumeur  très  volumi- 
neuse dans  la  fosse  iliaque  ne  dépassant  pas  Tarcade  cru- 
rale. Les  deux  abcès  ne  semblent  pas  communiquer.  Pas 
de  troubles  ni  de  la  sensibilité  ni  de  la  motilîté  du  côté  des 
membres  inférieurs.  —  A  l'auscultation,  on  ne  trouve  pas 
de  lésion  tuberculeuse  pulmonaire.  Cœur  sain.  Urines  nor- 
males. 

20  avril.  M.Verchère,  chef  de  clinique,  fait  dans  l'abcès 
de  la  racine  de  la  cuisse  droite  une  ponction  avec  l'aiguille 
n°  3  de  Tappareil  Dieulafoy.  L'aiguille  doit  être  enfoncée 
très  profondément;  quelques  gouttes  de  pus  sont  à  grand 
peine  extraites,  contenant  des  grumeaux  qui  empêchent 
l'abcès  de  se  vider.  L'occlusion  est  faite  avec  collodion  et 
baudruche. 

Le  même  jour,  une  autre  ponction  donnant  le  même  ré- 
sultat incomplet  est  faite  dans  l'abcès  de  la  région 
dorsale.  Dans  celle-ci,  malgré  l'absence  d'évacuation,  on 
fait  injecter  trois  seringues  de  Pravaz  pleines  d'éther  iodo- 
formé.  Occlusion  avec  baudruche  et  collodion. 

Les  jours  suivants,  aucun  phénomène  ne  résulte  des 
deux  ponctions.  L'abcès  du  dos  reste  sonore  pendant  quel- 
ques jours. 

Le  30  avrils  nouvelle  ponction  avec  un  trocart  à  hydro- 
cèle  au  niveau  de  l'abcès  du  dos.  Le  pus  grumeleux  ne 
peut  sortir  par  la  canule.  La  peau,  à  ce  moment,  est  amin- 
cie, rouge  violacé  et  l'ouverture  spontanée  est  prête  à  se 
faire.  Après  avoir  retiré  la  canule,  par  l'orifice  qu'elle  laisse 
àl  a  peau,  on  peut,  par  une  pression  légère,  faire  sortir  une 
très  notable  quantité  de  pus  caséeux;  l'abcès  se  vide  pres- 
que complètement;  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz, 
on  injecte  dans  la  cavité  de  l'abcès,  directement  par  l'ori- 
fice de  ponction,  à  peu  près  15  grammes  d'éther  iodoformé 
à  10  0/0.  La  poche  se  distend  immédiatement.  L'occlusion 
est  faite  avec  le  collodion. 

En  recherchant  du  côté  des  fosses  iliaques,  on  ne  trouve 

en  aucun  point  de  sonorité  ;  il  est  donc  impossible  de  savoir 

si  les  trois  collections  purulentes  communiquent  les  unes 

avec  les  autres. 

Quelques  jours  après,  l'orifice  de  ponction  s'ouvre  spon- 
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tanément  sans  ulcération  de  la  peau  et  Taboès  se  viâe  com- 
plètement. 

Au  commencement  de  juin>  les  parois  étaient  complète- 
ment ramollies  ;  du  reste,  nous  verrons  plus  loin  dans  quel 
état  étaient  les  parois. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai  (10  mai),  la  température 
monte  notablement  ;  le  malade,  chaque  soir,  présente  un 
mouvement  fébrile  très  accentué  ;  la  température  oscille 
entre  38  et  39%5.  Amaigrissement,  perte* d'appétit. 

Le  13  mai,  on  injecte  30  grammes  d'éther  iodoformé 
(5  0/0)  dans  l'abcès  iliaque  du  côté  droit.  Pas  de  dou- 
leur. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  pris  de  diarrhée  per- 
sistante ;  il  va  à  la  selle  huit  à  dix  fois  par  jour.  Malgré 
Topium,  cette  diarrhée  semble  aller  en  augmentant,  et 
épuise  le  malade.  La  température  monte  chaque  soir  à 
39%5,  parfois  40. 

Le  19  mai,  M.  Verneuil  pense  à  évacuer  le  pus;  ponc- 
tion avec  gros  trocart,  dont  la  canule  admet  une  sonde  en 
caoutchouc  rouge  n^"  25.  A  la  canule  çLu  trocart,  on  subs- 
titue la  sonde  de  caoutchouc,  garnie  à  son  extrémité  d'un 
cordon  en  baudruche,  selon  la  méthode  de  Reybard,  pour 
empêcher  l'entrée  de  l'air  dans  la  cavité  de  Tabeés.  Par  la 
sonde  enfoncée  profondément  jusque  dans  la  fosse,  iliaque, 
on  fait  une  série  de  lavages  avec  de  l'eau  phéniquée,  puis 
lorsque  ceux-ci  sont  à  peu  près  limpides,  on  fait  une  injec- 
tion d'éther  iodoformé,  60  grammes. 

Dès  le  surlendemain,  la  diarrhée  cesse  et  la  tempéra- 
ture descend  brusquement  à  37^.  Les  élévations  vespé- 
rales disparaissent.  —  On  injecte,  le  21  mai,  30  grammes 
d'éther  iodoformé  par  la  sonde.  Il  sort  un  liquide  épais, 
purulent,  jaunâtre,  visqueux.  Dans  l'urine,  on  trouve  do 
i'iodoforme  en  abondance,  qui  donne  avec  l'acide  nitrique 
et  le  chloroforme  une  belle  coloration  rouge. 

Le  24  mai,  on  iniecte  50  gr.  d'éther  iodoformé  et  on  ré- 
pète le  1"  et  le  4  juin,  une  injection  de  30  gr.  Il  n'y  a 
guère  d'amélioration  de  l'état  local.  Le  pus  coule  en  assez 
grande  quantité  par  la  sonde,  sans  odeur.  L'état  général 
a'aggrave  Le  malade  refuse  toute  nourriture,  malgré  tous 
les  moyens  employés  pour  la  lui  faire  accepter.  La  suppu- 
ration ne  tarit  pas,  et  le  malade  meurt,  absolument  cachec- 
tisé,  le  22  juin  1886  ;  il  n'a  jamais  présenté  aucun  phéno- 
mène morbide  du  côté  des  membres  inférieurs. 

Autopsie.  —  Vingt-quatre  heures  après  la  mort,  à  Tou- 
.verture  de  la  poitrine,  les  poumons  présentent  une  partfcli- 
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larité  intéressante  ;  en  effet,  ils  sont  ratatinés,  no  remplis- 
sent même  pas  laioioitié  delà  cavité thoracique.  Au  sommet 
droit,  adhérence  indiquant  une  ancienne  pleurésie  du  som- 
met. Pas  de  liquide  dans  les  plèvres.  A  la  coupe,  on  voit 
quelques  noyaux  tuberculeux  en  voie  de  ramollissement 
aux  deux  sommets.  Le  cœur  est  petit,  ratatiné,  comme 
lavé.  Rien  dans  le  cerveau  ni  dans  les  méninges.  Le  foio 
.  est  extrêmement  gras,  augmenté  de  volume.  La  rate  et  les 
reins  sont  normaux. 

La  <x)lonne  lombaire  forme  une  coudure  presque  à 
angle  droit  :  le  sommet  de  Tangle  est  au  niveau  de  la 
deuxième  vertèbre  lombaire ,  le  corps  de  la  vertèbre 
est  détruit,  mais  à  la  partie  postérieure  on  trouve  en- 
core une  lame  osseuse  qui  empoche  toute  communica- 
tion avec  le  trou  vertébral,  et  qui  Tisole  de  la  moelle  lom- 
baire; cette  caverne  est  remplie  de  pus  et  on  y  trouve 
quantité  de  petits  séquestres  libres  dans  l'excavation  ver- 
tébrale; fait  intéressant,  qui  fait  comprendre  pourquoi  le- 
ther  iodoformé  n'a  pas  pu  faire  cesser  la  suppuration  et 
guérir  la  lésion. 

De  chaque  côté  de  la  lésion  vertébrale,  naissent  deux 
longues  cavités  purulentes,  descendant  de  chaque  côté  du 
ventre  et  occupant  toute  la  place  occupée  normalement 
par  les  muscles  psoas.Ces  muscles  sont  détruits  dans  toute 
leur  étendue.  L'abcès  du  côté  gauche  s'arrête  au  niveau  de 
Tarcade  crurale.  L'iliaque  est  détruit  et  l'abcès  est  borné 
en  haut  par  le  fascia  iliaca  très  épaissi  du  côté  droit.  L*ab- 
côs  descend  jusqu'au  niveau  du  petit  trochanter,  et  là,  pé- 
nètre dans  l'épaisseur  de  la  cuisse,  venant  faire  saillie 
surtout  au  niveau  de  la  région  interne  du  membre. 

En  examinantla  cavité  osseuse  formée  par  la  destruction 
des  vertèbres,  on  trouve,  dans  la  partie  la  plus  reculée,  un 
orifice  dans  lequel  on  fait  pénétrer  une  sonde  cannelée  ; 
celle-ci  se  dirige  directement  en  arrière,  et,  par  un  très 
petit  pertuis,  on  soulève  la  peau  qui  formait  paroi  à  l'abcès 
■  du  dos.  Celui-ci  a  disparu  totalement.  La  paroi  est  tout 
entière  recollée,  et  la  peau  semble  former  opercvilo  au  ni- 
veau du  point  où  vient  s'ouvrir  le  canal  qui  conduit  à  la 
-cavité  osseuse. 

Les  parois  des  abcès  iliaques  sont  tapissées  d'une  mince 
couche  d'iodoforme  dont  les  cristaux  se  détachent  diffici- 
lement au  moyen  du  lavage  du  trajet.  La  moelle  est  saine, 
elle  semble  un  peu  refoulée  ;  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval 
ne  semblent  pas  comprimés  ;  du  reste,  le  trou  vertébral  est 
légèrement  diminué  de' calibre.  L'aorte  abdominale  est  ré- 
,tpécie  à  partir  de  la  déviation  rachidienne. 
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Réflexions.  —Cette  autopsie  offre  de  Timportance,  non 
pas  au  point  de  vue  du  mal  de  Pott,  mais  au  point  de  vue 
du  traitement  des  abcès  par  l'éther  iodoformé  ;  en  effet, 
dans  ce  cas,  la  cavité  de  l'abcès  contenait  un  nombre  con- 
sidérable de  séquestres,  et  ce  n'est  qu'en  enlevant  ces  sé- 
questres qu'on  pouvait  espérer  la  guérison;  par  conséquent, 
dans  ces  cas,  Téther  iodoformé  n'y  peut  rien.  Néanmoins, 
il  est  permis  de  dire  que,  même  dans  les  cas  desespérés  et 
incurables,  on  peut  obtenir  encore  de  bons  résultats  de  la 
méthode.  L'abcès  du  dos,  qui  était  dans  toutes  ses  parties 
accessibles  au  médicament,  était  guéri  complètement,  au 
moment  de  la  mort,  sans  avoir  donné  lieu,  pendant  tout 
son  traitement,  à  aucun  phénomène  grave.  L'influence  de 
l'iodoforme  sur  l'état  général  n'est  pas  moins  remarqua- 
ble. Il  fut  permis  d'espérer  pendant  quelques  jours  que  les 
phénomènes  graves,  diarrhée,  lésions  pulmonaires,  appa- 
reil fébrile,  allaient  disparaître  sous  l'influence  de  Fiodo- 
forme.  Dès  le  lendemain  do  l'injection  d'iodoforme  en 
quantité  suffisante,  tous  ces  phénomènes  graves  s'amen- 
daient, et  cette  amélioration  était  manifestement  due  à  l'in- 
tervention. Malheureusement  des  lésions  graves  anciennes 
existaient  du  côté  du  foie;  la  transformation  graisseuse 
presque  totale  de  la  glande  hépatique  que  l'on  a  constatée 
à  l'autopsie,  explique  la  terminaison  fatale.  Le  malade 
est  mort  de  faim.  Doit-on  compter  ce  fait  au  nombre  des 
insuccès  à  attribuer  à  la  méthode  des  injections  d'éther 
iodoformé.  Au  point  de  vue  absolu,  cela  est  évident  ;  mais 
il  faut  considérer  le  cas  auquel  on  avait  affaire  et  les  ré- 
sultats qu'auraient  pu  donnerles  autres  traitements  dirigés 
contre  des  abcès  semblables,  si  tant  est  qu'on  ait  essayé 
d'en  instituer  un.  L'abcès  du  dos  était  guéri,  les  abcès 
considérables  des  fosses  iliaques  ouverts,  drainés,  lavés, 
iodoforn\és,  n'ont  donné  lieu  à  aucun  phénomène  de  sep- 
ticité, aucune  mauvaise  odeur,  aucun  phénomène  inflam- 
matoire; avec  quelle  autre  méthode  eût-on  pu  ainsi  désin- 
fecter des  cavités  aussi  vastes,  aussi  anfractueuses  ?  Avec 
aucun,  cela  est  certain.  Le  malade  est  mort,  cela  est  vrai; 
maisil  a  succombé  à  ces  lésions  incurables,  contre  lesquel- 
les aucune  médication  ne  peut  agir  efficacement,  mais  il 
n'est  pas  mort  du  fait  de  ses  abcès,  traités  et  ouverts. 
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26.  Cancer  de  la  plèvre  et  du  péricarde  ;  par  M.  Eoustan, 

interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Le  nommé  de  Carb Pierre,  âgé  de  75  ans,  ex- 
visiteur de  l'Assistance  Publique,  entre,  le  7  avril  188G, 
dans  le  service  de  M.  Barié,  à  Thôpital  Broussais,  salle 
Delpech,  lit  n°  14.  Ce  malade,  d'une  constitution  robuste, 
n'ayant  aucune  tare  héréditaire,  fut  pris.  Tannée  dernière, 
au  mois,  de  juin,  d'une  pleurésie  gauche,  qui  débuta  insi- 
dieusement, traîna  en  longueur  et  nécessita  une  prompte 
thoracentèse.  Deux  litres  d'un  liquide  séro-fîbririeux  furent 
tirés  de  la  plèvre.  Bientôt  après,  nouvelle  reproduction  de 
répanclïement,  suivie  d'une  autre  ponction.  La  résorption 
du  liquide  se  fit  lentement.  A  dater  de  ce  jour,  le  malade 
perdit  les  forces,  se  plaignant  parfois  de  douleurs  vives 
dans  la  région  dorsale.  Lors  de  son  entrée  dans  le  service, 
pour  une  arthrite  sèche  de  la  hanche,  il  était  aisé  de 
constater  tous  les  symptômes  d'une  pleurésie  gauche,  assez 
abondante.  Matité  remontant  au  niveau  de  la  clavicule, 
pointe  du  cœur  déplacée,  battant  à  Tépigastre  au  niveau 
du  bord  droit  du  sternum.  A  la  palpation,  les  vibrations 
thoraciques,  bien  que  très  affaiblies,  étaient  cependant 
perceptibles  dans  les  2/3  supérieurs  du  poumon.  A  Taus- 
cultation,  absence  totale  du  murmure  vésiculaire;  pas  de 
souffle,  ni  d'égophonie  ;  27  respirations  par  minute.  Los 
bruits  du  cœur  étaient  sourds,  voilés,  mais  réguliers,  avec 
un  frottement  péricardique  très  net  à  la  pointe.  Ce  que 
voyant,  étant  donné  l'âge  du  malade  et  le  siège  de  la  pleu- 
résie, la  ponction  fut  pratiquée.  Elle  donna  issue  à  2  litres 
d'un  liquide  rouge.  Le  diagnostic  de  pleurésie  cancéreuse 
fut  aussitôt  émis,  bien  que  le  malade  ne  présentât  aucune 
trace  de  carcinome  dans  aucun  viscère.  Cette  opinion  fut 
confirmée  par  la  présence,  dans  le  creux  axillaire  et  la 
région  susclaviculaire,  de  ganglions  volumineux.  Le  ma- 
lade avait  la  voix  enrouée.  A  la  suite  de  la  ponction,  un 
soulagement  très  marqué  apparut.  Il  n'y  eut  pas  de  réaction 
fébrile^  à  proprement  parler,  jusqu'au  7  mai,  époque'où 
l'on  cessa  de  prendre  la  température.  Néanmoins  le  malade 
continua  de  s'affaiblir,  maigrit  rapidement  ;  bref,  le  27  mai 
la  température  remontait  ;  le  28,  elle  atteignait  38**  ;  le  pouls 
marquait  96  pulsations.  Le  lendemain,  la  matité  n'occu- 
pait plus  que  la  moitié  inférieure  de  l'espace  antérieure- 
ment envahi.  Le  murmure  vésiculaire  devint  légèrement 
perceptible  vers  la  partie  moyenne;  l'oppression    était 
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moindre.  Le  mieux  alla  s'accentuant  les  jours  qui  suivi- 
rent. Le  4  juin,  on  entendait  à  la  pointe  du  cœur  un  bruit 
rappelant  le  bruit  de  cuir  neuf.  Bientôt  l'oppression  repa- 
raissait; le  malade  allait  s'af faiblissant  à  vue  d'œil.  Les  ■ 
jambes  enflèrent,  les  parois  thoraciques  elles-mêmes  de- 
vinrent œdémateuses;  bref,  à  cause  de  Textrême  oppres- 
sion du  malade,  une  nouvelle  ponction  fut  pratiquée  le 
21  juin. 1800grammes  do  liquide  furent  retirés  de  la  plèvre. 
Le  liquide  était  en  tout  semblable  au  précédent.  Le  ma- 
lade mourut  quelques  heures  après,  dans  un  accès  de  suf- 
focation. 

A  Tautopsie,  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  la  déviation  no- 
table du  cœur,  dont  la  pointe  bat  au  niveau  de  Tépigaâtre; 
à  droite  du  sternum.  Le  cœur  est  ainsi  refoulé,  maintenu' 
qu'il  est  par  la  plèvre  médiastîne  très  épaissie,  et  déviée 
par  le  liquide  de  la  plèvre.  Entre  Iç  poumon  gauche  et  la 
plèvre  médiastine,  d'une  part,  et  la  paroi  thoracique,  de 
l'autre,  il  existe  une  vaste  loge  capable  de  renfermer  3  ou 
4  litres  de  liquide.  La  loge  est  délimitée  par  une  sorte  de 
coque  fibreuse  de  plusieurs  centimètres  d'épaisseur,  sur- 
tout au  niveau  de  la  plèvre  médiastine.  Nulle  trace  de  vé- 
gétations cancéreuses  ;  la  surface  de  la  plèvre  présente,  çà 
et  là,  de  petits  orifices  rosés,  desquels  on  voyait  sourdre 
du  sang  par  la  pression.  Ces  petits  orifices,  de  la  largeur 
d'un  grain  de  millet,  sont  circonscrits  par  des  sortes  d'an- 
neaux fibreux;  çà  et  là,  en  des  points  très  limités,  .on  voit 
la  substance  pulmonaire  faire  hernie;  ailleurs,  la  surface 
pleurale  présente  une  teinte  nacrée  par  place,  jaune  rou- 
geâtre  et  terne  dans  d'autres.  Sa  surface  est  résistante.  A 
la  coupe,  la  plèvre,  dont  le  tissu  crie  sous  le  scalpel,  pré- 
sente l'aspect  lardacé  caractéristique  du  carcinome.  Nulle 
part,  on  n'aperçoit  de  trace  d'envahissement  du  parenchy- 
me^ Le  poumon,  réduit  à  un  moignon  de  la  grosseur  d'une 
tète  de  fœtus,  ne  crépite  plus;  il  est  atelcctasié.  Le  cœur  a 
un  volume  normal.  La  cavité  du  péricarde  contient  environ 
60  grammes  d'un  liquide  rougeàtre.  Sur  le  péricarde  vis- 
cé4?al,  il  existe  un  grand  nombre  de  petits  mamelons  gri^ 
sâtres,  de  la  grosseur  d'une  lentille  ou  d'une  tête  d'épingle. 
Quelques-uns  s'enlèvent  par  le  grattage,  d'autres  sont 
adhérents.  Ces  mamelons  occupent  le  sulon  coronaire  an- 
térieur, la  partie  antérieure  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmo* 
naire,  la  pointe  du  cœur.  Au  niveau  du  bord  droit  et  de  la 
pointe,  les  deux  feuillets  sont  adhérents.  Une  plaque  d'œ- 
déme  de  la  largeur  d*une  pièce  de  2  francs  occupe  la  face 
antérieure  du  ventricule  droit  au  niveau  de    sa  partie 
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moyenno.  L'aorte  eat  athéromateuso  ;  les  \a)vu)ea  »oAt sut* 
ikantes.  Le  foie  est  petit,  oirrheux.  Les  g^ng'Hona  péritra.^ 
chéaux  et  péribronohiques  sont  infiltrés  de  cancer;  U  en  est 
de  même  des  ganglions  situés  au  niveau  du  hiledu  poumon 
et  de  la  base  du  péricarde.  La  substance  oareinomateuae 
revêt  l'apparence  de  noyaux  de  grosseur  différente,  faisant 
saillie  par  places,  ailleurs  déprimés  au  contre  en  oupule, 
par  suite  de  la  stéatose  do  certains  éléments  cellutalres. 
En  raclant  l'un  de  ces  noyaux,  la  lame  du  soalpel  retient 
un  liquide  opaque*  blanchâtre,  miscible  à  Teau,  Sur  une 
coupe  colorée  par  le  carmin,  l'examen  histologique  révèle 
laforme^quirrheusedu  carcinome  avec  aa trame  parfaite- 
ment accusée,  peu  vasculaire,  peu  riche  en  tissu  embryon^» 
naire,  avec  cellules  irrcgulières  et  de  formes  variables 
dans  l'intérieur  des  mailles. 

Cette  pièce  semble  intéressante  a  deux  points  de  vue. 
D'abord,  absence  complète  d'invasion  du  parenchyme 
pulmonaire  :  c'est  un  carcinome  pleural  ;  d*autre  part,  c'est 
un  des  rares  cas  signalés  dans  la  science  de  cancer  pleural 
primitif,  puisque  les  organes  étaient  indemnes  de  toute 
manifestation  diathésique.  Les  végétations  do  rendooArde 
étaient  également  cancéreuses, 

37.  Hémorrhagie  de  rhémisphèra  gauelie  du  eervelet,  ^ 
Contracture  des  membres  supérieur  et  inférieur  gi^u* 
ohes.  —  Déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  è(, 
droite  ;  par  M,  Reooul,  internô  à  l'hospice  d'Ivry, 

•  Observation.  —  Le  6juin,  à  10  heures  du  soir,  la  nommée 

D Louise,  âgée  de  63  ans,  entre  à  TinArmerie  de 

médecine  de  l'hospice  d'Ivry,  service  de  M,  le  D""  Roques, 
suppléé  par  M.  le  D' Chauffard.  Cette  malade  avait  eu  une 
attaque  d'apoplexie  à  9  heures  du  soir.  Appelé,  je  constate 
les  phénomènes  suivants  :  La  malade  est  dans  un  état  co- 
mateux, ne  peut  répondre  aux  questions  qui  lui  sont  faites. 
La  respiration  est  suspirieuse  et  irrégulière,  le  pouls  est 
petit  et  irrégulicr,  les  membres  supérieur  et  inférieur 
gauches  sont  contractures,  les  membres  du  côté  droit  sont 
dans  une  résolution  complote.  Pas  de  paralysie  faciale, 
mais  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  du  côté 
droit.  La  malade  meurt  le  lendemain,  7  juin,  à  8  heures. 

Autopsie.  —  Le  cœur  est  graisseux,  les  valvules  aortl- 
queetmitrale  présentent  de  nombreuses  plaques  d'athé* 
rome.  Congestion  des  bases  des  deUxpoumon|  ;  reing  gras, 
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un  peu  sclérosés  ;  utérus,  corps  fibreux  petits,  interstitiels, 
et  sous-muqueux  ;  méninges  congestionnées;  cerveau,  pas 
de  lésions  appréciables;  cervelet,hémorrhagie  ayant  détruit 
tout  rhémisphère  gauche.  Les  artères  cérébrales  sont  for- 
tement athéromateuses. 

Réflexions.  —  Cette  observation  m'a  paru  intéressante, 
à  cause  des  phénomènes  présentés  pendant  la  vie  :  contrac- 
ture des  membres  supérieur  et  inférieur  gauches  et  de  la 
localisation  de  Thémorrhagie  dans  Thémisphère  gauche 
du  cervelet.  De  plus,  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
yeux  du  côté  droit,  me  paraît  difficilement  explicable  par 
la  localisation  de  Thémorrhagie. 

28.  M.  Dagron,  à  propos  de  la  présentation  faite  à  la  der- 
nière séance  par  M.  Wïdal,  met  sous  les  yeux  de  la  société 
deux  capsules  surrénales  cancéreuses  recueillies  il  y  a 
deux  jours.  Le  malade  ayant  eu  des  hémoptysies  en  décem- 
bre dernier,  était  entré  dans  le  service  de  M.  Gombault  et 
vient  de  mourir  de  cachexie.  Il  ne  présentait  pas  trace  de 
pigmentation  anormale  dans  aucune  région  de  la  peau  ni 
des  muqueuses;  l'emplacement  d*un  vésicatoire,  qui,  au 
début,  avait  été  appliqué  dans  le  dos,  n'était  pas  plus  co- 
loré que  d'habitude. 

A  Tautopsie,  on  trouve  un  cancer  du  poumon  droit  au 
niveau  du  lobe  moyen,  dont  le  centre  ramolli  forme  une 
caverne.  Les  deux  capsules  surrénales  sont  aussi  infiltrées 
par  le  néoplasme  et  contiennent  également  un  foyer  de  ra- 
mollissement. Le  plexus  solaire,  qui  paraît  sain  à  l'œil  nu, 
sera  examiné  microscopiquement.  Le  cancer  du  poumon 
avait  été  soupçonné,  quoique  les  crachats  ne  continssent 
pas  d'éléments  épithélioïdes,  non  plus  que  des  fibres  élasti- 
ques. 

29.  Cancer  de    la  tôte  dn  pancréas  généralisé  au  foie  ; 

par  M.  R.  Garniër,  interne  des  hôpitaux. 

Anne  Naj...,  âgée  de  77  ans,  est  entrée  le  23  mai  à  l'in- 
firmerie  de  l'hospice  d'Ivry,  dans  le  service  de  M.  Roques, 
suppléé  par  M.  Chauffard.  Elle  avait  eu,  trois  mois  aupa- 
ravant, des  symptômes  de  colique  hépatique,  avec  ictère 
passager.  A  son  entrée,  on  constatait  de  l'anorexie,  des 
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nausées,  un  léger  degré  d'ictère  ;  les  selles  étaient  décolo- 
rées. I^'ictère  s'accentua  dans  l'espace  de  huit  jours  envi- 
ron, puis  resta  stationnaire.  La  malade  accusait,  dans 
rhypochondre  droit  une  douleur  vive,  spontanément  et  à 
la  pression.  Les  vomissements,  le  plus  souvent  alimentai- 
res, ne  présentaient  pas  de  caractère  spécial.  Les  matières 
fécales  étaient  argileuses,  non  graisseuses  à  l'œil  nu  ;  mais 
le  microscope  y  démontra  une  grande  quantité  de  cristaux 
d'acides  gras  qui  disparaissaient  dans  l'éther  et  le  chloro- 
forme. Ce  caractère  permit  à  M.  Chauffard  de  faire,  pen- 
dant la  vie,  le  diagnostic  de  cancer  de  la  tète  du  pancréas. 
Le  foie  débordait  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt. 
A  sa  surface,  la  palpation  révélait  des  tumeurs  maronnées 
dont  le  développement  s'effectua  rapidement.  L'épigastre 
était  le  siège  d'un  empâtement  profond.  Il  n'y  eut  pas  d'as- 
cite.  La  température  oscilla  autour  de  38  degrés,  avec  ré- 
missions matinales  légères.  Dans  les  trois  derniers  jours, 
elle  monta  le  soir  à  40  degrés.  La  malade  était  dans  une 
sorte  de  demi-coma  ;  elle  mourut  le  24  juin,  à  8  heures  du 
matin,  après  cinq  semaines  de  maladie. 

Autopsie.  —  On  est  frappé,  à  l'ouverture  du  cadavre,  de 
l'épaisseur  du  pannicule  adipeux  sous-cutané.  L'épiploon 
est  chargé  de  graisse,  ainsi  que  le  cœur.  La  vésicule  bi- 
liaire, le  pancréas,  le  duodénum  et  la  partie  de  l'estomac 
voisine  du  pylore  sont  intimement  adhérents.  Une  portion 
du  côlon  transverse  adhère  au  fond  de  la  vésicule.  On 
constate  deux  taches  jaunâtres  à  la  face  supérieure  du  foie, 
dont  une  légèrement  cupuliforme.  Les  nodosités  senties 
pendant  la  vie  sont  recouvertes  par  le  parenchyme.  Les 
taches  jaunes  apparaissent  plus  nombreuses  à  la  face  infé- 
rieure. Un  gros  noyau  cancéreux  forme  une  sorte  de  coque 
au  fond  de  la  vésicule  biliaire,  dont  les  parois  sont  épaissies. 
Celle-ci  contient  deux  calculs  mùriformesdu  volume  d'une 
petite  noix  chacun.  Le  canal  cholédoque  est  comprimé 
près  de  sa  terminaison  par  un  noyau  cancéreux  isolé,  in- 
dépendant de  la  glande  hépatique  et  siégeant  à  la  partie 
postérieure  du  canal.  Il  a  le  volume  d'une  noisette.  La 
tête  du  pancréas  est  augmentée  de  volume  et  de  consistan- 
ce. Elle  est  occupée  par  un  squirrhe.  La  partie  de  l'esto- 
mac voisine  du  pylore  adhère  au  bord  supérieur  de  la 
tumeur  pancréatique  et  présente  une  petite  ulcération 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes  environ.  La 
veine  porte  est  saine.  L'estomac,  non  dilaté,  contient  des 
caillots  sanguins  noirâtres.  Il  y  a  des  noyaux  cancéreux 
dans  la  rate.  Rien  dans  les  autres  organes.  Un  noyau  de 
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généralisation  du  foie,  examiné  au  microscope  par  M.  Chauf- 
fard, a  présenté  la  structure  caractéristique  du  carcinome, 
avec  stroma,  alvéoles  et  grandes  cellules  déformées. 

Le  cancer  n'avait  donc  pas  son  siège  primitif  dans  la  vé- 
sicule biliaire, où  ne  se  rencontre  que  Tépithéliome  à  cellu- 
les cylindriques.  On  pourrait  enfin  discuter  la  question  de 
savoir  si  le  carcinome  avait  son  point  de  départ  dans  Fes- 
tomac;  mais  la  petitesse  de  Tulcération,  ses  limites  bien 
nettes  et  l'intégrité  des  tissus  voisins  paraissent  plaider 
suffisamment  contre  cette  hypothèse. 

30.  M.  TuFFiER  présente  un  cas  de  double  hernie  ingui^ 
nale,  A  gaucho,  elle  s'accompagnait  d'hydrocèle  ;  elle  sem- 
ble congénitale  et  adhère  au  cordon;  lesacn'aprobablement 
jamais  été  habité;  c'est  une  simple  persistance  d'une  par- 
tie du  canal  péritonéo-vaginal.  Le  testicule  est  atteint 
d'épididymite  chronique. 

A  droite,  il  s'agit  d'une  hernie  compliquée.  On  trouvait 
dans  l'aine  une  tumeur  molle,  fluctuante,  du  volume  d'uno 
tôte  de  fœtus,  siégeant  au-dessous  du  ligament  de  Pou- 
part.  Il  n'y  avait  pas  de  testicule  dans  les  bourses,  de  ce 
côté.  L'incision  montre  qu'il  y  a,  sous  la  peau,  une  hydro- 
oole  de  la  tunique  vaginale,  retenue  à  l'anneau  et  conte- 
nant un  testicule  atrophié.  Au-dessous  de  cette  première 
tumeur,  on  trouve  une  hernie  oblique  externe  du  cœcum 
et  du  côlon  ascendant,  dont  une  partie  est  sans  sac  et  en 
rapport  avec  l'hydrocèle.  Or,  la  portion  qui  n'a  pas  de  sac 
c'est  le  côlon  ascendant;  le  cœcum  en  a  un.  Cette  particu- 
larité a  déjà  été  signalée  dans  un  travail  de  Trêves,  dans  le 
Brit.  Med.  Journ.,  de  1885. 

31.  M.  Lkudet  présente  un  cas  de  dilatation  de  Vaorte 
ascendante  chez  un  hommede  69  ans.  Il  n'yavaitpas  eu  de 
symptômes  et  notamment  pas  de  souffle  au  cœur  ;  rien  que 
do  la  bronchite  avec  emphysème.  Les  valvules  sigmoïdes, 
comme  l'aorte,  sont  très  athéromateuses  et  pourtant  elles 
sont  à  peine  insuffisantes.  Le  foie  est  cirrhotique,  mais  les 
reins  sont  sains  en  apparence. 

M,  Clado  pose  sa  candidature  au  titre  de  membre  ad- 
joint, l 
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3d.  Note  sur  un  kyste  synovial  du  poignet;  par  M.  Toffxbr. 
prosecteur  à  la  Faculté. 

Le  trallement  des  kystes  synoviaux  par  Textirpation  tend 
à  devenir  la  méthode  de  choix  dans  les  cas  où  les  procédés 
anciens,  écrasement  ou  injection,  ont  échoué. 

A  la  région  du  poignet,  les  kystes  dorsaux  sont  encore 
traités  par  Técrasement,  mais  ceux  de  la  face  palmaire 
sont  souvent  Tobjet  de  tentatives  d'extraction  à  ciel  ouvert 
et  c'est  la  méthode  de  choix  en  Allemagne. 

J'ai  été  témoin  Tan  dernier,  dans  le  service  do  M.  le 
professeur  Guyon,  d'une  extirpation  d'un  kyste  de  cette 
région.  La  tumeur  altenait  do  tous  côtes  à  la  radiale;  l'o- 
pération fut  extrêmement  laborieuse;  cependant  l'artère 
fut  respectée. 

C'est  la  connaissance  de  ces  fails  qui  me  conduit  à 
vous  présenter  aujourd'hui  la  pièce  suivante.  Je  ne 
puis  point  donner  Thistoire  clinique  de  la  maladie  qui 
en  est  l'objet,  car  il  s'agit  ici  d'une  lésion  trouvée  à  l'am- 
phithéâtre. Voulant  faire  une  ligature  de  la  radiale  à  la 
partie  inférieure,  je  remarquai  une  tumeur  occupant  exac- 
tement la  situation  de  cette  artère.  Elle  est  allongée  sui- 
vant l'axe  du  vaisseau  et  faisait  une  notable  saillie  au- 
dessous  de  la  peau,  d'ailleurs  normale.  Elle  descend  jus- 
qu'à la  face  antérieure  do  l'extrémité  inférieure  du  radius 
et  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus.  Du  volume 
du  pouce  à  sa  partie  inférieure,  elle  est  effilée  en  haut. 
Toute  sa  surface  est  lobulée.  Elle  est  facilement  circons- 
crite, mobile  transversalement,  surtout  dans  sa  partie 
effilée  ;  elle  est,  au  contraire,  adhérente  aux  parties  pro- 
fondes dansson  tiers  inférieur.  L'articulation  et  les  parties 
environnantes  paraissent  intactes. 

Je  dissèque  la  tumeur  et  voici  ce  que  je  trouve  :  La  peau 
est  lisse  et  normale  ;  à  sa  face  profonde,  l'aponévrose  su- 
perficielle est  soulevée  et  la  tuméfaction  fait  hernie  à  tra- 
vers quelques-unes  de  ses  fibres,  pendant  que  les  autres 
la  brident  et  l'appliquent  sur  des  plans  profonds.  De  là, 
son  aspect  lobule.  Le  grand  palmaire,  sa  gaine  et  le  mus- 
cle long  supinateur  sont  intacts.  Tout  l'intérêt  de  la  pièce 
est  dans  ses  rapports  avec  l'artère  et  les  veines  radiales. 
La  tumeur  rosée,  tendue,  entoure  complètement  les  vais- 
seaux ;  j'injecte  l'artère  radiale,  je  la  dissèque  avec  grand 
soin  et  je  vois  que  Vextrémité  supérieure  du  kyste  s'ap- 
plique sur  sa  face  externe.  Le  vaisseau  est  séparé  de  la 
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tumeur  par  une  mince  lame  celluleuse  qui  permet  la  dis- 
section des  deux  organes.  Mais,  plus  bas,  Tartère  est  en- 
tourée de  tous  côtés  par  le  néoplasme  ;  elle  adhère  intime- 
ment à  la  paroi  kystique  ;  sa  tunique  externe  se  confond 
avec  l'enveloppe  du  kyste,  et  tout  isolement  de  l'un  ou  de 
l'autre  est  absolument  impossible.  Les  veines  radiales  ont 
été  dissociées  par  le  néoplasme  qui  s'infiltre  entre  les 
vaisseaux  et  les  unit  intimement  à  ses  parois. 

La  partie  inférieure  de  la  tumeur  descend  jusqu'au  niveau 
du  bord  inférieur  du  radius.  Là,  elle  se  continue  au-dessous 
du  carré  pronateuravec  l'articulation radio-carpienne.  L'a- 
dhérence entre  la  synoviale  articulaire  et  la  paroi  de  la  tu- 
meur se  fait  entre  les  deux  faisceaux  inférieur  et  supérieur 
du  ligament  antérieur,  je  n'ai  pu  voir  la  communication 
entre  la  cavité  kystique  et  la  cavité  articulaire.  Le  contenu 
de  la  tuméfaction  est  un  liquide  gélatineux  rappelant  comme 
couleur  et  comme  consistance  la  gelée  de  pommes.  En 
somme,  il  s'agit  d'un  kyste  articulaire  qui  a  cheminé  en 
dehors  des  muscles  et  des  gaines  dans  la  face  antérieure 
du  poignet,  jusqu'au  niveau  de  l'artère  radiale  ;  là  il  a  glissé 
dans  la  gaine  de  ce  vaisseau  et  l'a  entourée  de  toutes  parts. 

On  comprend  à  quelles  graves  méprises  on  se  serait  ex- 
posé en  voulant  enlever  un  tel  kyste  ou  même  en  l'écrasant 
au  niveau  d'une  artère  devenue  athéromateuse,  et  je  crois 
que  cette  constatation  anatomique,  jointe  àla  fréquencedes 
sections  de  Tartère  radiale  dans  l'exérèse  de  ces  tumeurs, 
doit  rendre  les  chirurgiens  circonspects  à  l'égard  de  cette 
méthode. 


JUILLET 

Séance  du  2  juillet  1886. 
Présidence  de  M.  Cornil, 

1.  Fractare  ancienne  de  la  rotule.  —  Ecartement  considé- 
rable avec  flexion  parfaite  et  extension  suffisante.  — 
Absence  du  cal  interfragmentaire.  —  Existence  d'un  li- 
gament en  éventail  réunissant  le  fragment  supérieur  au 
bord  supérieur  de  la  trochlée  fémorale.  —  Petit  fragment 
osseux  situé  dans  l'épaisseur  des  parties  fibreuses  ; 
Texamen  microscopique  a  montré  que  ce  fragment  était 
détaché  de  la  rotule  et  non  de  formation  nouvelle  ;  par 
M.  Gaudinatj,  interne  à  Thôpital  de  Saint-Denis  et  M.  Chapdt, 
prosecteur  à  la  Faculté. 

Le  nommé  Guilut  François,  âgé  de  37  ans,  journalier, 
est  entré  à  Thôpital  de  Saint-Denis,  service  de  M.  le  D' Du- 
PUY,  le  22  juin  1886,  et  mort  le  26  juin  1886.  Cet  homme  a 
été  reçu  à  Thôpital  pour  des  accidents  d'hémorrhagie  cé- 
rébrale auxquels  il  n'a  pas  tardé  de  succomber.  Il  était 
porteur  d'une  fracture  de  la  rotule  du  côté  droit,  avec  un 
ecartement  considérable.  La  flexion  s'exécutait  parfaite- 
ment,et  l'extension  était  en  somme  suffisante,  puisque  cet 
homme,  employé  à  la  gare,  passait  son  temps  à  faire  des 
commissions  et  à  porter  des  fardeaux  assez  lourds,  tels 
qu'un  seau  d'eau. 

Cependant,  au  dire  des  gens  qui  l'ont  connu,  il  boitait 
légèrement,  et  projetait  le  genou  avant  le  pied  dans  le  se- 
cond temps  de  la  marche. 

Cette  fracture  datait  de  10  ans.  Deux  ans  après,  il  pré- 
senta une  récidive  de  sa  fracture,  peut-être  n'était-ce 
qu'une  simple  entorse  du  cal  ou  des  tissus  fibreux  voisins. 

L'autopsie  du  genou  a  révélé  les  particularités  suivan- 
tes :  Nous  donnerons  d'abord  les  dimensions  des  fragments 
et  du  cal,  puis  nous  reviendrons  avec  quelques  détails  sur 
chacune  de  ces  parties.  Fragment  supérieur  :  hauteur, 
3  cent.  ;  largeur,  3  cent,  i/2, '^'Ecartement  :  dans  l'exten- 
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sion,  11  cent.  ;  dans  la  flexion,  16  cent.  —  Fragment  infé- 
rieur: hauteur,  2  cent.;  largeur,  3  cent.  1/2.  —  Distance 
du  fragment  inférieur  à  la  tubérosité  antérieure  dil  tibia, 

2  cent 

Le  fragment  supérieur  offrait,  dans  son  ensemble,  la 
forme  de  la  moitié  d'une  rotule  normale.  Son  bord  infé- 
rieur était  taillé  obliquement  en  biseau  aux  dépens  de  sa 
èlvre  antérieure,  comme  il  est  commun  de  l'observer  dans 
toute  fracture  ancienne.  Ce  fragment  présente  une  mobi- 
lité transversale  très  considérable,  puisque  de  sa  position 
normale,   on  peut  le  porter  en  dedans  ou  en  dehors  de 

3  cent.  ;  le  déplacement  vertical  est  aussi  très  accentué  en- 
tre les  deux  points  extrêmes  supérieur  et  inférieur  de  son 
excursion,  nous  trouvons  6  cent. 

Cal  et  parties  fibreuses.  —  Le  cal  n'existe  pour  ainsi 
dire  pas.  Aussitôt  la  peau  enlevée  on  aperçoit  une  toile 
•celluleuse  d'une  minceur  et  d'une  transparence  si  grande 
qu'elle  laisse  voir  nettement  le  cartilage  articulaire  sous- 
jacent  de  la  trochléè  fémorale.  Cette  membrane  est  même 
lisse,  souple,  et  il  est  clair  qu'elle  ne  peut  servir  en  rien  à 
l'extension.  En  haut,  au  lieu  de  s'insérer  sur  le  fragment 
lui-même,  elle  s'attache  sur  un  ligament  en  éventail  qui 
constitue  un  des  deux  points  les  plus  intéressants  de  cette 
pièce. 

Ligament  fémorO'^rotulien.  —  Ce  ligament  s'insère  en 
haut  à  toute  l'étendue  de  la  lèvre  postérieure  du  fragment 
supérieur.  En  bas,  il  s'insère  au  bord  supérieur  de  la  tro- 
chléè fémorale  dans  les  2/3  internes  de  ce  bord.  Ce  liga- 
ment mesure  environ  6  cent,  de  hauteur.  Sa  partie  infé- 
rieure est  disposée  en  éventail.  11  est  plus  épais  sur  la  par- 
tie moyenne  que  sur  les  parties  latérales,  où  il  se  réunit 
avec  les  lames  fibreuses  latérales  de  l'articulation  du  ge- 
nou. Il  résulte  d'ailleurs  de  cette  union  que  la  cavité  arti- 
culaire du  genou  est  entièrement  séparée  en  deux  cavités 
secondaires  entièrement  closes,  l'une  inférieure  fémoro- 
ttbîale,  l'autre  supérieure  fémoro-rotulienne  comprenant 
aussi  les  culs-de*sac  80U8*tricipitaux  du  genou.  Ce  liga- 
ment est  en  somme  très  épais,  très  résistant,  et  est  de  na- 
ture à  résister  à  des  tractions  considérables. 

Parties  fibreuses  latérales.  —  Sur  les  côtés  des  frag- 
ments rotuliens  les  parties  fibreuses  latérales  (expansions 
latérales  du  triceps)  présentent  une  épaisseur  très  considé- 
rable. De  même  pour  le  tendon  du  tenseur  du  fasola  lata. 
Ces  parties  servent  efficacement  à  effectuer  l'extension. 
Dans  l'épaisseur  des  parties  fibreuses  externes  existe,  un 
petit  os  isolé  des  fragments,  ayant,  la  fornie  d'un  triangle 
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-rectangle,  dont  legmnd  côté  opposé  à  rhypothéniise  me- 
sure 23  millim.  Ses  angles  sont  assez  prolongés  et 
pointus. 

Le  fragment  inférieur  est  comme  accolé  à  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  par  la  rétraction  considérable  du  ten- 
don rotulicn.  Sa  forme  est  normale.  Scn  bord  supérieur 
présente  la  taille  en  biseau  classique  (aux  dépens  de  la  lèvre 
antérieure)  sa  mobilité  est  faible.  Les  cartilages  articu- 
laires sont  normaux,  ainsi  que  les  ligaments  croisés.  La 
flexion  se  fait  bien.  L'extension  est  possible. 

Réflexions.  — Cette  pièce  nous  paraît  intéressante  à  di- 
vers points  de  vue.  Elle  est  d'abord  une  con/îrmation  des 
études  de  Tun  de  nous  sur  l'anatomie  pathologique  des 
fractures  de  la  rotule.  En  effet,  nous  avons  ici  un  cal  long 
(de  plus  de  5  cent.),  mince,  dépliable,  coïncidant  avec  une 
flexion  absolument  parfaito,ce  qui  est  la  règle  dans  ces  cas. 

Pour  ce  qui  est  de  Textension^nous  ne  saurions  dire  ab- 
solument comment  le  malade  se  servait  de  sa  jambe,  mais 
si  Ton  considère  d'une  part  l'épaisseur  des  expansions  la- 
térales du  triceps  crural,  surtout  du  côté  interne,  et,  d'au- 
tre part,  le  développement  du  tendon  du  tenseur  du  fascia 
lata,il  devient,  par  suite,  extrêmement  rationnel  de  suppo- 
ser que  l'extension  se  faisait  d'une  façon  sinon  parfaite, du 
moins  sufHsante  pour  la  progression.  Cette  supposition 
trouve  un  appui  réel  dans  le  fait  que  la  traction  sur  le  ten- 
seur du  fascia  lata  effectue  encore  l'extension.  D'ailleurs, 
dans  l'histoire  du  malade,  il  est  dit  qu'il  était  employé  au 
chemin  de  fer  et  s'occupait  à  faire  des  courses  et  à  porter 
des  fardeaux,  ce  qui  n'est  évidemment  possible  qu'avec 
une  extension  assez  bonne. 

Un  second  point  d'une  importance  considérable,  c'est 
l'existence  de  ce  ligament  en  éventail  qui  réunit  le  bord  in  - 
férieur  du  fragment  supérieur  au  bord  cartilagineux  de  la 
trochlée  fémorale.  Ce  ligament  est  réuni  sur  les  bords  avec 
les  expansions  latérales  du  triceps,  et,  à  sa  face  antérieure 
s'insère  le  cal  interfragmentaire  mince  et  fibreux.  Il  résulte 
de  la  disposition  de  ce  ligament  que  l'articulation  du  ge- 
nou se  trouve  divisée  en  deux  cavités  distinctes  et  ne  com- 
muniquant pas  ensemble,  séparées  par  le  ligament  que 
nous  avons  signalé. 

Ce  ligament  présente  dans  l'espèce  une  utilité  incontes- 
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table,  il  permet  au  droit  antérieur  de  la  cuisse  d'agir  sur 
le  fémur  qu'il  fléchit  sur  le  bassin.  Il  est,  d'ailleurs,  assez 
long  pour  laisser  au  fragment  supérieur  des  mouvements 
étendus  en  tous  sens,  surtout  dans  le  sens  vertical,  ce  qui 
permet  la  flexion  du  genou.  Nul  doute,  en  effet,  que  si 
l'excursion  de  ce  fragment  était  restreinte,  la  flexion  ne 
pourrait  s'effectuer  intégralement.  Ce  ligament  a  encore 
un  autre  avantage,  c'est  d'empêcher  l'ascension  exagérée 
du  fragment  supérieur. 

L'existence  de  ce  ligament  s'explique  tout  naturellement 
pour  qui  connaît  l'anatomie  pathologique  des  fractures  ré- 
centes de  la  rotule.  Dans  un  travail  encore  inédit  de  l'un 
de  nous,  il  a  été  constaté  que,  dans  les  fractures  transver- 
sales de  la  rotule  par  action  musculaire,  les  fragments  en- 
traînaient souvent  avec  eux  des  lambeaux  du  périoste  et 
,des  membranes  fibreuses  du  genou.  Très  probablement^  un 
-de  ces  lambeaux  se  sera  rabattu  sur  le  fémur  et  aura  en- 
suite contracté  avec  lui  des  adhérences.  L'existence  de  ces 
membranes  fibreuses  a  été  constatée  directement  par 
Mac  Ewen  dans  plusieurs  opérations  de  suture  de  la  ro- 
tule pour  des  fractures  récentes.  L'existence  de  ces  lam- 
beaux fibreux  étant  de  nature  à  s'opposer  à  la  réunion  os- 
seuse des  fragments  rotuliens,  Mac  Ewen  part  de  ce  fait 
pour  en  faire  une  nouvelle  indication  de  suture  osseuse 
dans  les  fractures  récentes. 

Il  existe  d'ailleurs,  au  musée  Dupuytren,  une  pièce  ana- 
logue à  la  précédente,  n**  207.  Le  fragment  supérieur  est 
comme  soudé  à  la  face  antérieure  du  fémur  par  une  lame 
fibreuse.  Les  mouvements  de  ce  fragment  supérieur  étaient 
supprimés,  tant  cette  lame  était  courte.  (Voir  thèse  Oha- 
put,  1885.) 

Dans  le  cas  précédent  on  a  noté  sur  l'écriteau  delapièce, 
absence  de  consolidation.  Ici,  nous  aurions  le  droit  d'écrire 
la  même  chose,  tant  le  cal  est  mince  et  transparent,  formé 
qu'il  est  par  des  couches  conjonctives  accidentelles  n'ayant 
aucun  rapport  avec  le  processus  de  réunion  des  os.  Il  est 
bien  vraisemblable  que  cette  absence  de  consolidation  re- 
connaît pour  cause  la  chute  dans  l'articulation  des  lam« 
beaux  fibreux  qui  ont  constitué  le  ligament  en  éventail  si- 
gnalé plus  haut. 

Relativement  au  fragment  osseux  situé  au  côté  interne 
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des  tissus  fibreux,  on  pouvait  discuter  la  nature  et  l'origine 
de  ce  fragment.  S'agissait-il  d'un  fragment  détaché  do  la 
rotule,  ou  d*un  os  de  nouvelle  formation.  Sur  le  conseil  de 
M.  le  professeur  Cornil  et  grâce  à  l'obligeance  de  notre 
ami  Marfan,  nous  avons  pu  apporter  à  la  Soctété  anatomi- 
que  des  préparations  histologiques  de  ce  fragment  osseux. 
L'examen  macroscopique  révélait  tout  d'abord  des  modifi- 
cations notables  subies  par  cet  os.  11  était  recouvert  en  ef- 
fet dans  toute  l'étendue  de  sa  face  profonde  par  une  lame 
cartilagineuse  altérée,  molle  et  analogue  à  une  membrane 
fibreuse.  La  plus  grande  partie  de  cette  surface  était  sépa- 
rée de  l'articulation  par  une  mince  couche  fibro-conjonc- 
tive.  Le  système  des  travées  osseuses,  au  lieu  de  présenter 
une  forme  régulière  et  un  grand  axe  perpendiculaire  au 
plan  cartilagineux,  comme  on  le  rencontre  normalement, 
limitait  des  aréoles,  petites,  irrégulières  de  forme  et  sans 
direction  déterminée. 

Ajoutons  que  la  couche  limitante  séparant  le  tissu  spon- 
gieux du  cartilage  était  très  amincie,  presque  linéaire  (au 
lieu  de  mesurer  un  demi-millimètre  comme  d'habitude)  et 
qu'elle  présentait  une  fine  dentelure,  grâce  à  laquelle  le 
cartilage  et  l'os  se  compénétraient  réciproquement. 

Les  caractères  les  plus  importants  révélés  au  micros- 
cope sont  les  suivants.  Les  pièces  ont  été  préparées  par 
usure  sur  lapierreponce  et  montées  dans  le  baume.  Le  re- 
vêtement cartilagineux  est  nettement  formé  par  du  carti- 
lage hyalin.  Au  voisinage  de  l'os  on  rencontre  des  cellules 
cartilagineuses  sériées  dans  une  direction  perpendicu- 
laire au  plan  de  l'os. 

Le  tissu  spongieux  ne  présente  pas  de  caractères  tran- 
chés, sauf  que  les  ostéoplastes  paraissent  petits,  anguleux 
et  dépourvus  de  prolongements  caudiculés,  mais  ces  di- 
verses anomalies  peuvent  s'expliquer  par  l'absence  de  pé- 
nétration du  baume  dans  toutes  les  cavités  osseuses. 

Entre  le  tissu  spongieux  et  le  cartilage  existe  une  épaisse 
couche  de  tissu  calcifié  où  l'on  rencontre  quelques  détails 
anormaux  tels  que  la  disposition  en  série  de  capsules  car- 
tilagineuses calcifiées  qui  vont  jusqu'au  contact  du  carti- 
lage, et  l'existence  d'incisures  de  cette  couche  calcifiée  où 
l'on  voit  du  tissu  conjonctif  chargé  de  graisse  arriver  jus- 
qu'au contact  du  cartilage. 

soc.  ANAT.  31 
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Ces  différents  caractères  ont  permis  à  M.  Cornil  de  dé* 
clarer  qu'il  s'agit  là  d'un  fragment  détaché  de  la  rotule. 
Les  raisons  principales  sont  :  l'existence  d'un  revêtement 
cartilagineux  hyalin,  la  disposition  sériée  des  capsules  au 
voisinage  de  l'os,  et  l'existence  de  la  couche  calciSée  limi- 
tante ;  disposition  qu'on  ne  rencontre  que  dans  du  tissu  os- 
seux vrai,  et  non  sur  du  tissu  osseux  de  nouvelle  forma- 
tion. Le  tissu  osseux  de  néoformation  se  développe  d'ordi- 
naire, d'après  M.  Cornil,  par  ossification  directe  dans  le 
tissu  conjonctif  et  n'est  pas  précédé  de  cartilage. 

Restait  à  résoudre  une  dernière  difficulté  :  ce  fragment 
étant  très  mince  ne  pouvait  provenir  que  d'une  des  deux 
couches  superficielles  de  la  rotule,  ou,  s'il  provenait  de  la 
couche  antérieure,il  serait  dépourvu  de  revêtement  carti- 
lagineux. Si,  au  contraire,  c'était  un  fragment  détaché  de 
la  surface  profonde  de  la  rotule,  comment  admettre  qu'il 
ne  serait  pas  devenu  libre  dans  la  cavité  articulaire,  for- 
mant ainsi  un  corps  étranger?  M.  Bazy  nous  a  fait  remar- 
quer qu'on  pouvait  admettre  que  le  fragment  de  la  face 
profonde  devenu  libre  avait  pu,  lors  de  l'immobilisation 
prolongée  de  l'article,  contracter  des  adhérences  avec  la 
capsule  articulaire.  Nous  nous  rangeons  entièrement  à  cet 
avis  qui  concorde  d'ailleurs  avec  les  travaux  de  Poncet, 
Poulet  et  Vaillard  sur  les  corps  étrangers  traumatiques. 
Les  modifications  de  structure  survenues  dans  le  fragment 
en  question,  s'expliquent  naturellement  par  les  phénomè- 
nes d'inflammation  qu'ont  dû  naturellement  amener  et  la 
fracture  et  l'arthrite  consécutive. 

2.  M.  Cornil  présente  des  dessins  représentant  une 
coupe  d'une  tumeur  du  sein  peu  commune  et  habituelle- 
ment confondue  avec  le  cancer  encéphaloïde.  Les  canaux 
galactophores  y  sont  entièrement  dilatés*  et  remplis  de 
végétations  énormes,  portant  des  bourgeons  secondaires 
souvent  anastomosés  entre  eux.  Des  travées  fibreuses  minces 
séparent  les  énormes  alvéoles  ainsi  constitués.  Les  végéta- 
tions et  bourgeons  remplissent  ces  alvéoles  et  s'insèrent 
généralement  en  deux  ou  trois  points  à  leur  paroi.  Avec  un 
plus  fort  grossissement  on  reconnaît  qu'ils  sont  formés  de 
tissu  conjonctif  revêtu  d'un  épithélium  cylindrique  à  deux 
ou  trois  couches.  Dans  les  cavités  anfractueuses  qui  exis- 
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tent  entre  les  végétations  on  trouve  souvent  du  mucus  con- 
cret se  colorant  en  jaune  par  le  picro-carmîn  ;  ailleurs  des 
masses  verdâtres  composées  de  corpuscules  granuleux  de 
Glûge  avec  des  cellules  épithéliales  en  dégénérescence 
muqueuse.  On  y  voit  aussi  des  cristaux  d'acides  gras  ;  as- 
sez souvent  on  constate  à  Textrémité  libre  des  cellules  cy- 
lindriques de  revêtement  des  globes  de  mucus  qui  s'en  dé- 
tachent. Il  n'y  a  pas  d'autre  lésion  dans  les  tumeurs  de  ce 
genre.  La  dissociation  de  la  pièce  fraîche  permet  d'extraire 
des  cavités  kystiques  les  masses  bourgeonnantes  qui  sont 
souvent  longues  et  envoient  des  branches  dans  les  ramifi- 
cations du  canal  galactophore. 

Comment  classer  ces  tumeurs  ?  On  pourrait  leur  appli- 
quer la  dénomination  de  kyste,  d'adénome,  d'épithéliome, 
de  papillome  et  même  de  carcinome.  Elles  se  rapprochent 
d'une  variété  de  tumeurs  du  corps  thyroïde  décrites  par 
M.  Cornil  sous  le  nomd'épithélîomes,  et  comme  papîllomes 
par  d'autres  auteurs.  Dans  ce  cas,  les  ganglions  sont  pris  ; 
ils  le  sont  également  dans  les  tumeurs  du  sein  en  question. 
Dans  le  manuel  de  MM.  Oornil  et  Ranvier,  le  nom  de  carci- 
nome leur  est  appliqué  parce  qu'on  avait  trouvé  des  cellu- 
les épithélioîdes  dans  les  espaces  lymphatiques  au  voisi- 
nage des  kystes.  M.  Oornil  propose  aujourd'hui  le  nom  d'ë- 
pithéliome  papillaire  qui  lui  paraît  être  le  meilleur. 

M.  Darier  :  Dans  les  tumeurs  que  M.  Cornil  vient  de 
décrire,  les  végétations  dans  les  canaux  galactophores  di- 
latés constituent  toute  la  lésion.  Mais,  dans  la  plupart  des 
tumeurs  du  sein,  on  peut  rencontrer  de  ces  végétations  in- 
tracanaliculaires,  dans  les  épithéliomes,  les  carcinomes  et 
les  sarcomes.  On  en  trouve  même  dans  les  tumeurs  dites 
bénignes,  telles  que  les  fibromes,  et,  ainsi  que  M.  Malassez 
l'a  indiqué  souvent,  leur  présence  change  le  pronostic  de 
ces  tumeurs.  Les  couches  multiples  d'épithéliums  qui  re- 
couvrent les  végétations  attestent  une  tendance  de  mauvais 
augure  à  la  prolifération  épithéliale  ;  l'envahissement  fré- 
quent des  ganglions  en  est  la  preuve. 

M.  Cornil  admet  parfaitement  ce  fait.  Il  fait  remarquer 
que  Virchow,  à  propos  de  chacune  de  ces  tumeurs  du  sein, 
décrit  la  forme  diffuse  ou  en  masse  de  la  tumeur  et  d'autre 
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part  les  végétations  intracanaliculaîres.  Dans  les  cas  qu'il  a 
étudiés  il  relève  l'existence  de  la  dégénérescence  colloïde 
et  graisseuse  de  Tépithélium,  qui  est  intéressante  à  com- 
parer avec  celle  que  Ton  trouve  dans  les  tumeurs  du  voile 
du  palais. 


Séance  du  2  juillet  1886. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

3.  Décollement  épiphysaire  de  rextrémité  interne  de  la 
clavicule.  ;—  Blesssure  du  cul-de-sac  pleural.  —  Emphy- 
sème. —  Contusion  violente  et  épanchement  sanguin  des 
deux  membres  inférieurs.  —  Gangrène  des  deux  jambes. 
—  Septicémie.  —  Mort.  Autopsie  par  M.  Martin,  externe 
des  hôpitaux;  pUr  le  D' F.  Vbrghsre,  chef  de  clinique  de  la 
Faculté. 

Le  nommé  Dever...,  maçon,  âgé  de  20  ans,  est  apporté, 
le  22  juin  1886,  à  Thôpital  de  la  Pitié  (salle  Michon,  n«49) 
(service  de  M.  Verneuil). 

Le  blessé  est  un  garçon,  robuste,  vigoureux,  solidement 
musclé.  Il  travaillait  dans  ime  raffinerie,  lorsque  impru- 
demment il  s'approcha  d'une  courroie  de  transmission.  Il 
fut  saisi  par  elle  et  emporté  par  ses  vêtements  ;  il  fit  ainsi, 
disent  ses  camarades,  trois  fois  le  trajet  de  la  transmis- 
sion, projeté  à  plusieurs  reprises  sur  un  mur  voisin  ou  sur 
le  sol.  Lorsqu'on  l'apporte  à  l'hôpital,  je  le  trouve  dans  l'é- 
tat suivant  :  Hébétude  profonde,  ne  peut  répondre  aux 
questions  qu'on  lui  pose.  La  respiration  est  haletante,  vio- 
lente dyspnée.  Pâleur  de  la  face;  la  peau  est  froide,  le 
pouls  est  très  rapide  et  très  petit.  La  température  prise 
immédiatement  atteint  35°2.  La  dépression  et  la  stupeur 
sont  profondes. 

En  examinant  le  malade,  je  trouve  un  emphysème  sous- 
cutané  occupant  toute  la  partie  supérieure  du  thorax,  le  cou 
et  la  moitié  inférieure  delà  face.  Les  saillies  et  dépressions 
au  niveau  de  la  base  du  cou  sont  complètement  effacées. 
La  crépitation  gazeuse  est  perçue  jusqu'à  la  partie  infé- 
rieure du  thorax.  Pas  d'hémoptysie. 
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Il  est  impossible,  à  travers  cette  énorme  couche  de  gaz 
infiltre,  de  rechercher  quelle  lésion  a  pu  la  déterminer. 
Néanmoins  on  pense  à  un  enfoncement  au  thorax,  et  à  des 
fractures  de  côtes  multiples.  Le  malade  peut  remuer  les 
membres  supérieurs  qui,  en  aucun  point,  ne  présentent  de 
fracture. 

Les  membres  inférieurs  sont  très  fortement  lésés.  Les 
deux  mollets  sont  tranformés  en  un  vaste  épanchement 
sanguin.  La  peau  du  talon  du  côté  droit  est  totalement  en* 
levée.  Autour  des  malléoles,  dans  la  loge  rétro-malléo- 
laire,  la  plante  du  pied  de  ce  côté  est  infiltrée  de  sang.  En« 
fin,  vers  la  partie  moyenne  de  la  jambe  se  trouve  une  pla- 
que blanche,  ischémiée,  décollée;  il  est  évident  qu'en  ce 
point  il  se  fera  une  escharre  étendue.  Il  est  difficile  de  re- 
connaître si,  au-dessus  de  ces  broiements  des  parties  molles, 
il  existe  des  fractures  ou  des  arrachements.  On  fait  des  in- 
jections d'éther  dans  la  nuit  et  deux  injections  de  morphine 
pour  calmer  la  dyspnée.  Le  lendemain  matin  23  juin,  le 
thermomètre  marque  37,8  et  le  soir'37,8;  lemaladeestplus 
calme,  la  respiration  est  moins  anxieuse.  L'emphysème 
n'a  pas  augmenté  d'une  façon  notable. 

Mais  du  côté  de  la  jambe  droite,  on  constate  l'appari- 
tion d'une  teinte  bronzée  qui  s'étend  depuis  le  mollet  jus- 
qu'au genou.  La  teinte  s'arrête  nettement,  sans  œdème, 
sans  empâtement,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives 
dans  les  deux  membres.  —  Du  côté  gauche,  la  peau  prend 
une  couleur  ecchymotique  depuis  le  pied  jusqu'au  1/3  su- 
périeur de  la  jambe. 

Le  24  le  thermomètre  monte  le  soir  à  39*.  Le  malade  est 
agité.  Les  douleurs  persistent,  violentes,  au  niveau  des 
deux  jambes.  La  teinte  bronzée  de  la  peau  s'est  étendue 
jusqu'au-dessus  du  genou  du  côté  droit. 

25  juin.  T.  matin  38.  T.  soir,  38,6.  Le  malade  est  très 
affaibli.  Au  niveau  du  talon  du  côté  droit,  la  peau  est  to- 
talement décollée  et  amincie.  Le  membre  est  gonflé,  et  en 
certains  points  apparaissent  de  grandes  plaques  de  peau 
grisâtre  en  voie  de  mortification.  En  aucun  point,  il  n'est 
possible  de  constater  la  présence  d'emphysème  dans  les 
tissus  tuméfiés  et  gonflés  par  l'épanchement  sanguin. 

Le  26.  T.  matin,  39.  T.  soir,  40.  Le  nialade  est  dans  la 
nuit  pris  de  délire,  s'agite  dans  son  lit,  veut  se  lever.  La 
teinte  bronzée  a  diminué  d'intensité.  Les  escharres  se  sont 
étendues-des  deux  côtés.  La  peau  est  décollée  en  nombre 
de  points.  Pas^e  crépitation  gazeuse.  On  fait  matin  et  soir 
de  la  pulvérisation  continue. 
Le  27.  T.  matin,  38,9.  T.  soir,  40,4.  Etat  général  grave. 
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Décollement  étendu.  «—  La  teinte  bronzée  tend  pourtant  à 
disparaître.  Les  escharres  ne  sont  pas  étendues, —  Llnfll- 
tratîon  sanguine  semble  limitée  au  niveau  du  1/3  supé^ 
rieur  de  la  jambe. 

Le  28.  T.  matin,  39.  —  Les  escharres  semblent  en  voie 
de  séparation.  —  Les  décollements  sont  très  étendus.  Issue 
d'une  sérosité  bleuâtre,  infiltrée  dans  tout  le  tissu  cellu- 
laire. Tout  le  pied  devenu  livide  semble  sur  le  point  de  se 
mortifier.  Je  fais  au  malade,  sur  les  conseils  de  M.  Ver- 
neuil,  des  transûxions  ignées  profondes  sur  toute  la 
jambe  et  sur  le  pied.  Au  niveau  des  escharres  grandes  in- 
cisions au  thermo-cautère.  Ces  incisions  et  ces  ponctions 
sont  faites  des  deux  côtés. 

Le  29.  T.  matin,  40.  Pendant  toute  la  nuit,  le  malade  a 
déliré,  s'est  agité.  Le  matin,  la  langue  est  sèche,  les  dents 
fuligineuses,  Te  teint  plombé.  Leô  escharres  sont  en  voie 
d'élimination,  par  les  orifices  s  écoule  de  la  sérosité  pu- 
tride. Le  malade  est  mourant  ;  on  tente  un  dernier  effort  et 
je  fais  l'amputation  de  la  cuisse  du  côté  droit.  Amputation 
circulaire  au  1/3  inférieur.  Le  malade  est  reporté  dans  son 
lit.  Il  meurt  le  soir  à  8  heures  et  demie  avec  41,6  de  tempé- 
rature** L'autopsie  est  faite  le  surlendemain  par  M.  Martin, 
externe  du  service,  qui  m'a  remis  la  note  suivante  :  L'em* 
physème  sous-cutané  du  cou  et  de  la  face  persiste  après  la 
mort  et  occupe  toute  la  périphérie  du  thorax.  A  l'ouver- 
ture du  thorax,  on  trouve  du  pneumothorax,  le  gaz  con- 
tenu dans  la  plaie  est  horriblement  fétide.  Ni  du  côté 
droit,  ni  du  côté  gauche,  on  ne  trouve  de  fractures  de 
côtes.  En  cherchant  alors  à  se  rendre  compte  de  la  lésion 
qui  a  déterminé  cet  emphysème  traumatique  rapide  et 
considérable,on  trouve  un  décollement  épiphysaire  de  Tex* 
trémité  interne  de  la  clavicule  droite.  Le  périoste  est 
décollé  dans  tout  le  1/3  interne  de  Tos.  La  clavicule  fait 
saillie  en  avant,  son  extrémité  décollée  est  arrondie,  lisse, 
régulière;  au  centre  on  trouve  deux  ou  trois  petites  parcel- 
les  de  cartilages  adhérentes  à  l'os.  L'articulation  sterno- 
claviculaire  n'est  pas  lésée,  et  il  reste  un  disque  épais  de 
5  millimètres  à  peu  près,  formé  par  le  cartilage  etl'épi- 
physe  de  la  clavicule.  Le  fragment  est  solidement  main- 
tenu par  les  ligaments  de  l'articulation  ;  au-devant  de  lui 
passe  le  faisceau  sternal  du  muscle  sterno-cléido-mastoî- 
dien  (1).  Le  tissu  cellulaire  souscutané  à  ce  niveau  a  subi 
une  altération  violente,  et  la  clavicule  déviée  semble  s'y 
être  creusé  une  véritable  loge.  Ce  tissu  est  en  communi- 

(1)  Pièce  dépogée  ^u  Mus^e  Diipuylren. 
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cation  directe  avec  la  région  rétro-claviculaire,  et  à  ce  ni- 
veau on  constate  une  perforation  étendue  à  peu  près  des 
dimensions  d'une  pièce  de  2  francs  du  cul-de-sac  flbrineux 
supérieur.  Le  pneumothorax  communique  largement  avec 
l'emphysème  sous-cutané. 

Le  poumon,  du  côté  droit,  est  sain  et  cependant  em- 
physémateux,  donnant  lieu  à  une  crépitation  très  marquée 
lorsqu'on  le  presse  avec  les  doigts.  Le  poumon  gauche  est 
adhérent  par  sa  face  antérieure  aux  2*^,  3*  et  4«  côtes  sur 
une  largeur  de  6  à  7  centimètres.  Aucune  de  ces  côtes 
n*est  lésée.  Le  poumon,  de  ce  côté,  est  atteint  d'hépatisa* 
tion  grave^  dans  une  grande  étendue  ;  pneumonie  infec- 
tieuse.  Congestion  des  reins  et  du  foie. 

Du  côté  du  membre  inférieur,  rien  de  particulier  à  si- 
gnaler,  la  décomposition  est  très  avancée. 

Les  résultats  de  cette  autopsie  sont  en  rapport  avec  ce 
que  l'on  avait  observé  pendant  la  vie.  Ce  sont  les  lésions 
de  la  septicémie  due  à  la  gangrène  par  contusion  des  mem« 
bres  inférieurs,  pneumonie  infectieuse  et  congestion  très 
marquée  des  viscères. 

Le  côté  intéressant  réside  surtout  dans  la  lésion  qui  a 
déterminé  l'emphysème  thoracique  ;  il  était  bien  difficile 
dans  ce  cas  de  ne  pas  croire  à  une  fracture  des  côtes  ;  Té- 
tiologie,  la  dyspnée,  l'apparition  subite,  en  quelque  sorte, 
de  l'emphysème^  tout  devait  faire  penser  au  diagnostic 
d'enfoncement  des  côtes.  —  L'épaisseur  des  parois  due  à 
Tinfiltration  de  l'air,  empêchait  l'exploration  directe,  enfin 
il  n'était  guère  possible  de  supposer  une  lésion  aussi  in- 
solite que  celle  que  l'on  a  observée. 

Les  décollements  de  l'os  épiphysaire  de  la  clavicule  sont 
des  plus  rares  en  effet;  et  dan<3  les  auteurs  il  n'en  est  pas 
d'exemples  bien  probants.  —  Diverses  circonstances  sont 
nécessaires  pour  que  ce  décollement  puisse  se  faire.  L'âge 
du  malade:  Ce  n'est  quependant  très  peu  de  temps  qu'existe 
le  point  complémentaire  d'ossification  de  ia  clavicule,  tous 
les  auteurs  etM*Sappey  entr'autres,  disent  qu'il  n'apparaît 
que  vers  Tâge  de  20  ans  et  que  très  peu  de  temps  après  son 
apparition  se  fait  la  soudure.  C'est  donc  dans  cette  pé- 
riode très  courte  que  la  lésion  peut  se  produire.  De  plus,  il 
faut  une  circonstance  particulière  pour  qu'une  fracture  se 
produise  à  ce  niveau  ;  on  sait  combien  sont  peu  fréquentes 
les  fractures  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  M.  De- 
lens,  dans  un  article  paru  dans  les  Arch,  de  méd.  en  1873 
n'en  a  réuni  que  28  cas,  auxquels  M.  Polaillon,  dans  son 
article  du  Dict.  Dech.  a  ajouté  3  cas  de  Forget,  Morel-La- 
vallée  et  Pellavin,  Or  sur  ces  31  cas  on  trouve  12  fractq- 
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res  par  cause  musculaire,  16  par  cause  traumatique  et  3 
dont  la  cause  est  ignorée.  —  Dans  aucune  observation  on 
ne  trouve  signalé  le  décollement  de  Tépiphyse. 

Deux  observations  néanmoins  ont  été  publiées  comme  des 
cas  de  décollement  épiphysaire,  mais  n*ont  pas  été  admises 
comme  authentiques,en  particulier  par  M.  Polaillon.  L'une 
a  trait  à  un  enfant  de  3  ans  dont  Tépiphyse  interne  aurait  été 
décollée  par  choc  direct  (1) .  Or  il  est  bien  certain  que  ce  cas 
ne  peut  être  considéré  comme  réel  ;  à  3  ans  le  point  com- 
plémentaire interne  de  la  clavicule,  Tépiphyse  n'existe 
pas,  et  il  ne  peut  se  faire  de  décollement.  Quant  au 
2*  cas  (2)  de  Legros  Clark,  qui  semblerait  possible,  puis- 
qu'il s'agit  d'un  acrobate  de  20  ans  chez  lequel  la  lésion  se 
produisit  au  moment  où,  sur  un  trapèze,  il  cherchait  à  se 
redresser  avec  les  deux  bras  violemment  tendus  en  haut  et 
en  avant  ;  il  manque  des  vérifications  anatomiques  ;  aussi 
Legros  Clark  se  contente-t-il  de  poser  l'hypothèse  d'un  dé- 
collement épiphysaire  sans  l'affirmer,  et  a-t-il  soin  d'inti- 
tuler son  observation  :  Cas  d'arrachement  de  l'épiphyse 
interne  de  la  clavicule  ou  fracture  de  Vextrémité  interne 
de  la  clavicule. 

Le  fait  relaté  plus  haut  semble  donc,  d'après  nos  re* 
cherches,  être  le  seul  absolument  authentique  et  vérifié 
par  l'autopsie  ;  il  présente  en  plus  ce  fait  intéressant  d'une 
lésion  de  la  plèvre  par  la  clavicule  rompue,  complication 
bien  rare  dans  Thistoire  des  fractures  de  cet  os. 

4'  Epithélioma  sur  une  cicatrice  d'ampatation  de  Ghopart  ; 

par  M.  Achille  Dbmars,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  R...,  Auguste,  entre  le  19  mai  1886  (service 
de  M.  Verneuil)  pour  des  douleurs  dans  une  amputation 
de  Chopart,  ancienne. 

Aucun  antécédent  morbide.  Son  père  est  mort  à  l'âge  de 
80  ans.  En  1848,  le  16  décembre,  accident  de  chemin  de 
fer  ;  le  malade  a  l'avant-pied  écrasé  ;  et  on  lui  régularise 
son  lambeau,  en  faisant  un  Chopart  ;  peu  de  peau  pour  re- 
couvrir le  moignon  ;  la  cicatrice  met  un  an  à  se  fermer.  18 
mois  aprèS)  en  1850,  la  cicatrice  présente  une  tumeur  ul- 


(!)  Longsdale.  Fract.  de  l*ext,  interne  de  la  clsLvicule  chez  un 
enfant  de  3  ans  par  choc  direct.  Practical  Treatise  on  Frac- 
tures and  Dislocations,  p.  206.  1886. 

(2)  Legros  Clarck.  Cas  d'arrachement  de  Vépiphyse  interne 
de  la  clavicule  ou  fracture  de  Vextrémité  interne  de  la  clavi- 
cule. Gaz.  heb,.  1866,  p.  815. 
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cérée,  un  véritable  épithélioma.  Le  malade  entre  en  1873 
dans  le  service  de  M.  Verneuil  ;  on  lui  enlève  la  partie  ma- 
lade :  le  malade  sort  guéri. 

En  1883,  il  revient  voir  M.  Verneuil  pour  une  récidive  ; 
on  lui  conseille  des  applications  de  pâte  de  Vienne  ;  le  ma- 
lade no  les  fait  pas. 

Il  rentre  le  15  mai  1886,  avec  douleurs  très  intenses  dans 
la  jambe  et  dans  le  moignon  ;  douleur  à  la  pression  :  à  la 
vue,  large  ulcération  rougeâtre,  à  fond  blafard,  à  bords  in- 
durés, taillés  à  pic.  M.  Verneuil  lui  fait  Pamputation  de  la 
cuisse  à  lambeau  postérieur.  Guérison.  Le  malade  sort  le 
26  juin  1886. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Nepveu  donne  les  ca- 
ractères de  répithélioma  :  la  tête  de  Tastragale  est  peut-être 
atteinte  ? 

Cette  observation  est  intéressante  à  un  second  point  de 
vue  ;  en  effet  l'astragale  et  le  calcanéum  avaient  conservé 
leurs  rapports  normaux,  il  n'y  avait  pas  de  renversement 
du  pied,  comme  on  le  voit  presque  toujours  dans  les  ampu- 
tations de  Chopart. 

5.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Glado  au  titre  de 
membre  adjoint  ;  par  M.  Chantemessk. 

M.  Clado,  qui  se  présente  aujourd'hui  comme  candidat 
à  la  place  de  membre-adjoint  à  la  Société  anatomique,  a 
fait  un  certain  nombre  de  communications  intéressantes. 

La  première  de  celles-ci  date  de  1881.  A  cette  époque, 
M.  Clado  nous  communiqua  l'histoire  et  les  pièces  d'un 
enfant  né  à  terme,  offrant  une  atrophie  du  maxillaire  infé- 
rieur et  delà  voûte  palatine  consécutive  à  une  atrophie  de 
la  peau,  atrophie  démontrée  microscopiquement  et  qui 
s'était  opposée  mécaniquement  au  développement  de  ces 
organes,  à  ce  qui  ressortait  nettement  des  réflexions  dont 
lauteur  fit  suivre  son  observation. 

La  dernière  communication  de  M.  Clado,  de  date  ré- 
cente, est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  Il  s'agis- 
sait d'une  femme  qui  souffrait  depuis  plus  de  cinq  ans  de 
fréquentes  coliques  néphrétiques.  Depuis  environ  un  an, 
elle  était  traitée  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon, 
qui,  le  5  décembre  1885,  pratique  sur  elle  la  cystotomie, 
en  vue  de  remédier  aux  accidents  d'une  cystite  intense. 
A  la  suite  de  cette  opération,  amendement  marqué  des  phé- 
nomènes douloureux,  mais  bientôt  exacerbation  des  phé- 
nomènes rénaux,  et  mort  dans  le  collapsus  le  15  juin  1886. 
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A  Tautopsie  de  cette  femme,  on  nota  plusieurs  points, 
que  je  vous  signalerai  tout  particulièrement.  Il  était  en 
effet  très  intéressant  d'avoir  sous  les  yeux  une  pièce  de 
vessie  cystotomisée,  on  pouvait  ainsi,  pièce  en  main,  voir 
les  résultats  d'une  telle  opération.  Sur  cette  vessie,  nous 
avons  pu  remarquer  que,  de  chaque  côté,  les  muqueuses 
vaginale  et  vésicale  étaient  soudées  entre  elles,  et  qu'il  n'y 
avait  là  ni  décollement,  ni  infiltration.  Un  autre  point  est 
à  signaler,  c'est  la  réduction  considérable  que  présentait 
la  capacité  du  réservoir  urinaire  ;  en  effet,  elle  était  deve- 
nue presque  nulle,  et  la  cavité  limitée  par  les  parois  de 
l'organe  ne  représentait  plus  qu'une  fente,  qui,  lorsqu'on 
sectionnait  les  parois  de  la  vessie,  et  qu'on  les  étalait,  avait 
la  forme  d'un  petit  triangle,  de  3  centimètres  de  base  sur  4 
centimètres  de  hauteur. 

La  vessie  était,  en  outre,  hypertrophiée  au  plus  haut 
point,  et  la  paroi  avait  une  moyenne  de  4  centimètres 
d'épaisseur;  cette  hypertrophie  était  constituée  par  le  tissu 
musculaire  et  conjonctif  de  la  vessie,  et  par  l'addition 
d'une  couche  adipeuse. 

Toute  la  surface  muqueuse  de  la  vessie  et  du  vagin, 
ainsi  que  les  bords  de  la  plaie  opératoire  étaient  tapissés 
de  fausses  membranes,  mais,  fait  remarquable,  on  ne  peut 
trouver  aucune  lésion  ulcérative  de  ces  régions. 

L'uretère  du  côté  droit  énormément  augmenté  de  vo- 
lume, était  gros  comme  un  petit  doigt,  et  ce  volume  était 
triplé  encore  par  une  couche  fîbro-adipeuse  analogue  à 
celle  que  nous  avons  déjà  notée  autour  de  la  vessie.  La 
muqueuse  grise-noirâtre  présentait  au  niveau  des  calices 
et  du  bassinet  une  couche  de  pseudo-membranes  d'un  blanc 
jaunâtre. 

Le  rein  droit  était  énorme  et  présentait  un  diamètre 
vertical  de  35  centimètres  sur  un  diamètre  transversal  de 
18.  Il  était  entouré  d'une  atmosphère  graisseuse,  ou  plutôt 
fibro-graisseuse  très  épaisse,  puisque,  après  son  ablation,  le 
rein  ne  présentait  plus  que  22  centimètres  verticalement 
sur  12  transversalement.  Le  parenchyme  rénal  présentait 
un  certain  nombre  de  petits  abcès,  dont  quelques-uns 
étaient  tapissés  de  fausses  membranes,  et  dont  certains 
contenaient  de  petits  calculs.  Une  de  ces  cavités  purulentes 
communiquait  avec  une  collection  purulente  située  der- 
rière  le  rein.  M.  Olado  a  voulu  donner  une  explication  de 
cette  diminution  considérable  de  la  capacité  vésicale.  Pour 
lui,  en  effet,  la  cystotomie  y  a  bien  une  part,  mais  elle 
n'est  pas,  à  beaucoup  près,  la  seule  cause,  puisqu'on  voit 
des  malades  cystotomisés  conserver  une  certaine  capacité 
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vésicale.  Il  fait  jouer  un  rôle  considérable  à  la  cystite,  et 
la  présence  ou  Tabsence  de  cette  cystite  expliquerait  l'hy- 
pertrophie des  parois  ou  la  persistance  de  leurs  dimensions 
normales.  Donc,  en  résumé,  résultats  anatomiques  d'une 
cystotomie^  pièce  en  main^  accumulation  d'une  énorme 
quantité  de  tissu  cellulo-graisseux  autour  de  l'appareil 
urinaire  droit,  cystite  et  uretérite  pseudo-membraneuse 
sans  ulcération,  néphrite  calculeuse,  et  point  de  pathogé- 
nie intéressant  de  l'effacement  presque  total  de  la  cavité 
vésicale,  tels  sont  les  points  qui,  dans  cette  observation, 
nous  ont  semblé  mériter  l'attention  de  la  Société  anato- 
mique. 

Elections.  —  MM.  Assaky,  Ménétrier  et  Walthbr  sont 
nommés  membres  adjoints. 

M.  Broussolle  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  16  juillet  1886. 

Présidence  de  M.  Féré. 

6.  Colique  hépatique.  —  Ane^ocholite  et  périangiocholite 
suppurées.  —  Oavertare  d'un  s^bcès  biliaire  dans  le  péri- 
toine. —  Péritonite  généralisée.  ^  Mort  ;  par  M,  Potocki, 
interne  des  hôpitaux. 

G...,  Augustine,  40  ans,  concierge,  entre  le  21  juin  1886 
à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Claire,  n»  3  (service 
de  M.  Siredey). 

Cette  femme,  dont  les  antécédents  héréditaires  et  per- 
sonnels n'offrent  aucune  particularité  intéressante  à  noter, 
a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Elle  n'a  jamais  eu  la 
jaunisse. 

Depuis  quelques  semaines,  elle  souffrait  de  temps  à  au- 
tre pendant  les  digestions,  éprouvait  des  crampes  d'esto- 
mac, quelques  coliques,  auxquelles,  en  raison  de  leur 
intensité  relativement  faible,  elle  ne  fit  aucune  attention. 
Le  6  juin  1886,  elle  fut  prise  subitement  dans  la  matinée, 
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sans  cause  connue,  d'une  douleur  très  vive  dans  le  ventre, 
siégeant  surtout  au  côté  droit,  irradiant  dans  le  dos,  ne 
lui  lisant  aucun  repos,  et  accompagnée  de  vomissements. 
Sonr  médecin  diagnostiqua  une  colique  hépatique.  La  dou- 
leur persista  pendant  toute  la  journée.  Le  diagnostic  fut 
confirmé  par  l'apparition,  le  lendemain  de  Taccès  douloU"> 
reux,  d'un  ictère  qui  envahit  le  corps  tout  entier;  mais 
rétat  ne  s'améliora  pas,  les  forces  diminuèrent,  Tappétit 
disparut  et  la  malade,  toujours  ictérique,  entra  à  l'hôpital 
le  quinzième  jour  de  son  affection.  Quand  je  la  vois  à  la 
visite  du  soir,  elle  est  en  plein  frisson,  avec  42°,5  de  tem- 
pérature axillaire;  les  extrémités,  le  nez,  les  lèvres  cyano- 
sées,  les  membres  tremblants;  elle  ne  peut  proférer  au- 
cune parole,  je  crains  une  mort  à  bref  délai.  A  huit  heures 
du  soir,  survient  un  nouveau  frisson  avec  40®  degrés  de 
température  axillaire. 

Le  lendemain,  cette  femme,  moins  malade  que  la  veille, 
peut  être  interrogée  et  examinée.  Les  muqueuses  et  la 
peau  ont  une  coloration  jaune  intense.  La  malade  est 
amaigrie,  la  langue  est  sèche,  la  peau  chaude  (T.  40*). 
L'inappétence  est  absolue,  la  soif  modérée  ;  il  existe  de  la 
diarrhée,  les  matières  sont  décolorées.  Il  est  impossible  de 
recueillir  les  urines  de  la  journée  pour  les  soumettre  à 
l'analyse;  elles  ne  contiennent  pas  d'albumine,  |mais  sont 
chargées  de  sels  ;  elles  donnent  la  réaction  des  sels  biliaires. 

La  malade  ne  se  plaint  d'aucune  douleur;  elle  n'éprouve 
ni  maux  de  tète,  ni  coliques,  ni  point  de  côté.  Cependant, 
on  trouve  au  niveau  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit, 
dans  un  espace  restreint,  du  souffle  mêlé  de  râles  qu'on 
rattache  à  un  noyau  de  broncho-pneumonie^  Pas  de  ma- 
tité  bien  nette  à  ce  niveau;  les  vibrations  ne  paraissent  pas 
modifiées;  il  n'y  a  pas  d'égophonie;  on  rejette  l'idée  d'un 
épanchement  pleurétique. 

La  palpation  abdominale  montre  que  le  foie  descend 
jusqu'au-dessous  de  l'ombilic,  sur  la  ligne  axillaire,  puis 
que  son  bord  s'infléchit  en  haut  presque  verticalement 
pour  gagner  l'appendice  xyphoide  ;  la  percussion  indique 
de  la  matité  à  ce  niveau  ;  la  rate  ne  paraît  pas  sensible- 
ment augmentée  de  volume.  La  pression,  en  aucun  endroit 
du  ventre,  n'est  douloureuse. 

L'existence  d'une  colique  hépatique  initiale,  la  persis- 
tance de  l'ictère,  l'augmentation  de  volume  du  foie,  les 
frissons  actuels  portent  M.  Siredey  à  établir  le  diagnostic 
d'angiocholite  suppurée,  avec  quelques  réserves;  le  pro- 
nostic paraît  fatal  à  bref  délai.  Lait,  eau  de  Vichy,  sulfate 
de  quinine.  Le  soir,  T.  40%  • 
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23  juin,  La  malade  se  trouve  mieux.  Le  foie  a  diminué 
de  volume.  Il  n'y  a  pas  eu  de  nouveau  frisson.  T.  du  ma- 
tin, 38»,4  ;  du  soir,  38*. 

L'amélioration  légère  de  Tétat  général  continue  encore 
pendant  trois  jours,  quoique,  à  l'auscultation,  on  retrouve 
toujours  les  signes  de  la  broncho-pneumonie  et  que  Tictère 
persiste,  ainsi  que  Tinappétence  et  la  diarrhée. 

24  juin.  T.  38°,7  le  matin  et  le  soir. 

25  juin,  T.  38°, 5  le  matin  et  le  soir. 

26  juin.  T.  38%4  le  matin;  40o  le  soir. 

27  juin.  Le  matin,  T.  38*,4  ;  le  soir  la  malade  a  de  nou- 
veau un  grand  frisson  de  vingt  minutes  de  durée,  pendant 
lequel  la  température  monte  à  41°,5. 

28  juin.  L'état  s'est  très  aggravé  depuis  hier.  La  ma- 
lade éprouve  un  violent  mal  de  tête,  la  langue  est  pois- 
seuse, la  face  est  congestionnée,  les  lèvres  violacées,  la 
respiration  précipitée  et  difficile.  Il  y  a  toujours  des  râles 
sous-crépitants  et  du  souffle  à  la  base  droite.  L'ictère  est 
moins  accusé.  Le  foie  a,  le  premier  jour,  diminué  dé  vo- 
lume; au  lieu  de  la  voussure  considérable  qui  pouvait 
faire  penser  à  un  gros  abcès  ou  à  la  vésicule  biliaire  dis- 
tendue, on  trouve  seulement  au' niveau  de  la  paroi  latérale 
de  l'abdomen  une  tumeur  allongée,  qui  paraît  se  détacher 
du  foie  et  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  les  fausses 
côtes.  Pas  d'albumine  dans  l'urine,  qui  ne  contient  pas  de 
matière  colorante  biliaire.  Tous  les  soirs,  sulfate  de  qui- 
nine, 1  gramme.  T.  le  matin,  40°;  le  soir,  41®,5;  frisson. 

29  juin.  T.  le  matin,  38*, 2;  à  midi,  frisson,  41°;  à  sept 
heures  du  soir,  nouveau  frisson,  40",5. 

30  juin.  Encore  un  frisson  le  soir,  41".  Langue  sèche, 
joues  colorées,  faiblesse  très  grande  ;  la  diarrhée  continue 
en  grande  abondance. 

Depuis  trois  jours,  l'état  n'a  fait  que  s'aggraver,  et 
l'aggravation  s'accuse  davantage  les  jours  suivants.  La 
faiblesse  est  extrême,  la  voix  faible,  presque  cassée.  La 
langue  est  sèche,  l'inappétence  absolue.  Le  ventre  devient 
un  peu  plus  volumineux,  tout  en  restant  indolore  ;  mais 
un  nouveau  symptôme  survient  :  ce  sont  des  vomissements 
de  mucosité  et  de  bile.  La  diarrhée  abondante  persiste;  la 
malade  va  sous  elle.  Tous  les  deux  jours  environ^  survient 
un  frisson.  La  température  oscille  entre  37  et  38"  le  matin, 
pour  monter  au  moment  des  frissons  à  40°. 

8  juillet.  La  malade  se  plaint  du  genou  droit,  où  existe 
un  léger  épanchement.  Il  n'y  a  rien  au  cœur.  Les  râles 
et  le  souffle  persistent  à  la  base  droite  comme  le  premier 
jour. 
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14  juillet.  Les  vomissements  sont  presque  incessants,  la 
diarrhée  est  continuelle,  la  faiblesse  extrême.  —  Mort  à 
huit  heures  du  soir. 

Autopsie.  *—  Le  péritoine  contient  environ  800  grammes 
d'un  liquide  poisseux,  jaunâtre,  tenant  en  suspension  des 
fausses  membranes.  Les  anses  intestinales,  légèrement 
distendues  par  des  gaz,  sont  agglutinées  entre  elles  par 
des  fausses  membranes  récentes,  colorées  en  jaune  par  du 
pigment  biliaire  comme  le  liquide  ascitique.  Les  néo-for- 
mations sont  surtout  abondantes  autour  du  cœoum  et  dans 
la  cavité  du  bassin,  qu'elles  remplissent. 

Le  foie  est  également  tapissé  de  fausses  membranes, 
surtout  à  sa  face  supérieure.  En  le  soulevant  sans  avoir 
détaché  aucun  organe,  on  voit  que,  de  son  lobe  gauche, 
s'écoule  dans  le  péritoine  un  liquide  presque  analogue  à 
celui  qui  est  contenu  dans  la  cavité  péritonéale;  il  existe 
en  effet  à  ce  niveau  un  orifice,  de  la  dimension  d'une  pièce 
de  2  francs,  qui  conduit  dans  une  cavité  creusée  dans  le 
tissu  hépatique  et  sur  la  description  de  laquelle  nous 
allons  revenir. 

Le  bord  libre  du  foie  adhère  au  côlon  transverse  et  à 
l'arc  droit  du  côlon  par  des  adhérences,  les  unes  récentes, 
les  autres  anciennes,  fibreuses  et  vascularisées.  Le  foie  est 
surtout  constitué  par  le  lobe  droit,  qui  en  forme  environ 
les  neuf  dixièmes.  Le  lobe  droit,  allongé  de  haut  en  bas, 
conique, dépasse  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt. 
C'est  le  foie  lui-même  qu'on  avait  perçu  pendant  la  vie  à  la 
palpation. 

Le  foie  pèse  1520  grammes.  Sa  surface  est  lisse  et  ré- 
gulière ;  mais  il  est  remarquable  que  son  lobe  droit  paraît 
seul  malade;  aussi,  toutes  les  lésions  que  nous  allons  dé- 
crire se  rapportent-elles  seulement  à  lui.  Sa  surface  est 
marbrée,  on  y  aperçoit  des  traînées  et  des  taches  rouges 
sur  un  fondjaunâtre.Onyvoit,  en  outre,  un  grand  nombre 
de  taches  arrondies,  jaune  verdàtre,  de  la  grandeur  d'une 
lentille;  elles  correspondent  à  des  abcès  superficiels  con- 
tenus dans  la  substance  de  Torgane.  On  n'aperçoit  plus  à  la 
surface  les  limites  des  lobules  hépatiques  sur  le  lobe  droit, 
aussi  bien  à  la  face  supérieure  qu'à  la  face  inférieure,  alors 
que  ces  limites  sont  encore  très  visibles  sur  le  lobe  gau- 
che et  le  lobule  de  Spigel. 

Sur  une  section  du  lobe  droit  du  foie,  le  tissu  est  jaune 
rougeàtre  ;  en  beaucoup  de  points^  il  y  a  des  hémorrhagies 
punctiformes  confluentes.  Mais  ce  qui  est  essentiel,  c'est 
que,  sur  toutes  les  coupes,  on  observe  un  nombre  considé- 
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rablo  d* abcès  dont  le  volume  varie  depuis  un  grain  d'orge 
jusqu'à  une  olive.  Ces  abcès  périphériques  et  centraux  sont 
disposés  sans  ordre.  De  leur  cavité  s'échappe  un  liquide 
jaune  verdâtre,  ayant  les  apparences  du  muco-pus  coloré 
par  la  bile  ;  ici  le  liquide  est  vert,  là  presque  jaune;  il  est 
épais,  s'écoule  difficilement,  et  en  l'examinant  attentive* 
ment  on  le  voit  constitué,  pour  une  partie  importante,  par 
des  cristaux  ou  une  matière  amorphe  jaune  ou  ooreuse, 
qui  n'est  autre  que  de  la  bouillie  biliaire. 

Les  parois  des  abcès  sont  irrégulières  ;  en  suivant  les 
canaux  biliaires  qui  y  aboutissent,  on  les  trouve  dilatés  et 
remplis  par  un  liquide  analogue  ou  par  un  liquide  jaune 
rougeâtre,  épais,  formé  presque  exclusivement  par  de  la 
matière  colorante  de  la  bile. 

Les  veines  sont  vides  de  sang;  un  grand  nombre  d'entre 
elles  sont  complètement  obturées  par  des  caillots.  Ces 
thromboses  expliquent  les  hémorrhagies  que  nous  avons 
signalées.  Les  veines  sus-hépatiques  sont  très  dilatées.  Au 
point  de  bifurcation,  dans  le  foie,  de  la  branche  droite  de 
la  veine  sus-hépatique,  on  voit  un  caillot  ancien,  adhérent, 
irrégulier,  du  volume  d'un  grain  de  raisin. 

Les  lésions  ne  se  retrouvent  que  dans  le  lobe  droit  du 
foie;  ni  dans  le  lobe  gauche,  ni  dans  le  lobe  de  Spigel,  on 
ne  trouve  d'abcès  ;  les  vaisseaux  biliaires  sont  seulement 
dilatés  légèrement  et  remplis  de  bile  jaune.  Cependant, 
c'est  à  la  face  inférieure  du  lobe  gauche,  immédiatement 
et  à  gauche  de  Tépiploon  gastro-hépatique  que  se  trouve 
la  perforation  que  nous  avons  signalée.  Elle  aboutit  à  une 
perte  de  substance  du  foie,  dans  laquelle  on  logerait  une 
amande.  Plusieurs  gros  canaux  biliaires  s'ouvrent  dans 
cette  cavité  ;  en  les  suivant,  on  les  trouve  dilatés  et  renfer- 
mant un  liquide  jaune  tenant  en  suspension  des  cristaux 
biliaires,  bien  différent  du  liquide  verdâtre  muco-purulent 
trouvé  dans  le  lobe  droit  du  foie.  Les  parois  de  ces  canaux, 
qu'on  suit  jusqu'au  canal  hépatique,  sont  presque  saines  ; 
on  y  retrouve  l'aspect  normal. 

•La  vésicule  biliaire  est  dilatée  ;  sa  cavité  irrégulière  est 
divisée  en  un  grand  nombre  de  logettes,  qui  en  forment 
des  diverticules.  La  vésicule  adhère  intimement  au  colon 
transverse.  Sa  muqueuse  est  très  altérée  ;  elle  a  disparu  à 
la  partie  supérieure,  au  niveau  du  foie,  qui  n'est  recouvert 
que  par  des  tractus  blanchâtres,  restes  des  parois  de  la  vé- 
sicule. En  avant  et  en  bas^la  muqueuse  est  encore  visible, 
avec  son  aspect  ordinaire.  Cette  muqueuse  est  jaune;  la 
vésicule  ne  contenait  que  peu  de  bile.  Le  canal  cholédoque 
est  extrêmement  dilaté;  il  a  24  millim.  de  circonférence  à 
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sa  partie  moyennô  et  15  millim.  vers  le  duodénum.  Il  est 
rempli  par  une  bouillie  biliaire  jaune,  qui  s'épaissit  en 
s'approchant  de  l'intestin  et  est  arrêté  vers  l'orifice  duodé- 
nal  par  un  calcul  mural  du  volume  d'une  noisette,  formé 
de  cholestérine  pure. 

La  filiation  des  lésions  s'explique  bien  facilement.  Un 
calcul  s'est  formé,  qui,  par  son  passage  à  travers  les  voies 
biliaires,  a  donné  naissance  aux  syndromes  de  la  colique 
hépatique.  Ce  calcul,  trop  volumineux,  a  été  arrêté  dans  le 
canal  cholédoque  au  moment  où  il  devait  le  franchir.  La 
bile,  toujours  formée,  s'est  alors  accumulée  dans  les  voies 
biliaires, qu'elle  a  distendues  ;  ces  voies  se  sont  enflammées; 
de  leur  inflammation  sont  résultés  des  abcès  biliaires;  Tun 
d'eux,  plus  rapproché  de  la  superficie  du  foie,  plus  volu- 
mineux et  plus  distendu,  s'est  rompu  dans  le  péritoine  et 
il  en  est  résulté  une  péritonite  généralisée,  qui  n'a  fait  que 
hâter  la  mort. 

jRate  diffluente,  270  grammes. 

Les  reins^  ramollis,  flasques,  se  laissent  décortiquer 
facilement;  leur  tissu  est  jaunâtre,  imprégné  de  bile;  leur 
substance  corticale  congestionnée.  Ils  pèsent  ensemble 
290  grammes. 

Estomac  sain.  L'intestin  grêle  n'offre  aucune  particula- 
rité. Le  gros  intestin  est  rempli  d'un  liquide  blanchâtre 
ressemblant  à  du  muco-pus.  La  muqueuse  est  blanche,  on 
y  remarque  un  assez  grand  nombre  d'ulcérations  arrondies 
de  1  millimètre  de  diamètre,  superficielles,  ne  comprenant 
que  la  couche  muqueuse  et  disposées  d'une  façon  tout  à  fait 
irrégulière. 

Thorax.  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres  ;  quelques  adhé- 
rences anciennes  unissent  les  sommets  des  poumons  à  la 
plèvre  pariétale.  Ces  sommets  offrent  quelques  cicatrices 
et  quelques  noyaux  caséeux.  Congestion  hypostatique  aux 
deux  bases.  Dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  on 
trouve  en  outre  un  noyau  broncho-pneumonique  des  di- 
mensions d'un  œuf  de  dinde,  gris  rougeâtre  à  la  coupe  et 
tombant  au  fond  de  l'eau.  * 

Dans  le  péricarde,  environ  300  grammes  de  liquide  co- 
loré en  jaune  par  de  la  bile.  Cœur  flasque,  aplati,  surchar- 
gé de  graisse.  Ventricules  dilatés»  caillot  açonique  dans  le 
ventricule  droit,  se  prolongeant  dans  l'artère  pulmonaire. 
Cœur  gauche  vide  de  sang.  Endocarde  sain.  Ganglions 
bronchiques  et  trachéaux  tuberculeux.  Encéphale  sain. 

^  L'examen  microscopique  du  foie  a  été  fait  par  mon  col- 
lègue et  ami  Âchard.  Les  abcès  du  foie  présentent  sur  les 
coupes  une  cavité  centrale  en  partie  remplie  par  des  con- 
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crétions  biliaires  et  par  un  magma  granuleux  contenant 
des  globules  de  pus.  Leurs  parois  sont  anfractueuses  et 
formées  de  tissu  embryonnaire  ;  le  tissu  conjonctif  envi- 
ronnant est  infiltré  de  leucocytes,  et  au  delà,  les  lobules 
hépatiques  qui  les  entourent  sont  déformés  et  montrent 
leurs  cellules  aplaties.  D'une  manière  générale,  les  espaces 
portes  sont  agrandis  et  présentent  de  nombreux  îlots  em- 
bryonnaires. On  y  reconnaît  la  section  des  canalicules 
biliaires,  dont  les  cellules  épithéliales  sont  granuleuses  et 
tuméfiées  de  manière  à  oblitérer  à  peu  près  complètement 
la  lumière  centrale.  D'autres  canalicules  n'offrent  plus  de 
cellules  épithéliales  reconnaissables  et  sont  réduits  à  Tétat 
de  traînées  de  cellules  embryonnaires.  Autour  de  ces  ca- 
naux biliaires  enflammés,  le  tissu  conjonctif  présente  une 
zone  de  prolifération  embryonnaire.  Parfois  les  leucocytes 
sont  accumulés  sous  forme  d'îlots,  représentant  des  abcès 
en  miniature.  On  peut  suivre  d'ailleurs  la  série  des  inter- 
médiaires entre  ces  îlots  embryonnaires  et  les  abcès  plus 
volumineux.  Quant  aux  lobules  hépatiques,  ils  présentent 
une  infiltration  graisseuse  assez  prononcée  des  cellules 
glandulaires.  En  somme,  angiocholite  et  périangiocholite 
suppurées. 

7.  Grossesse  extra-ntérine  (on  kyste  dermolde  ?)  ;  par 

Jkl.  DUMORET. 

La  nommée  B.  (Louise),  âgée  50  ans,  entre  le  8  octobre 
1885  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte- Agathe,  lit  n®  8 
(service  de  M.  Oruveilhier),  pour  se  faire  opérer  d'une  tu- 
meur abdominale. 

Aucun  détail  bien  saillant  dans  ses  antécédents.  Ses  pa- 
rents sont  morts  à  un  âge  très  avancé.  Réglée  à  l'âge  de 
15  ans,  aucun  trouble  de  la  menstruation  depuis  cette 
époque,  cessation  des  menstrues  à  l'âge  de  40  ans.  Au- 
cune maladie  antérieure.  Constitution  assez  faible  et  dé- 
licate. Cette  malade  raconte  qu'elle  se  portait  très  bien 
jusqu'à  l'âge  de  40  ans.  A  cette  époque,  augmentation 
notable  du  volume  du  ventre,  douleurs  abdominales,  sup- 
pression des  règles,  quelques  métrorrhagies.  Cet  état  s'est 
prolongé  jusqu'à  il  y  a  six  mois,  sans  apporter  de  trouble 
notable  dans  l'état  général. 

Mais  en  juillet  1885,  les  douleurs  abdominales  de- 
viennent plus  vives,  état  nauséeux  presque  continu,  ano- 
rexie, frissons,  fièvre  le  soir  ;  en  même  temps,  la  malade 
est  frappée  de  l'augmentation  du  volume  de  son  ventre, 
elle  est  essoufflée,  un  peu  d'œdéme  des  membres  infé- 
rieurs. Depuis  deux  mois,  elle  a  cessé  de  vaquer  à  ses  oc- 
soc.  ANAT.  32 
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cupations,  et  ne  quitte  son  lit  que  pour  se  traîner  pénible- 
ment vers  un  fauteuil. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  état  général  peu  satisfaisant, 
émaciation  extrême.  Ventre  volumineux,  météorisme  ab- 
dominal ;  à  la  palpation  on  a  la  sensation  d'un  plancher 
résistant  offert  par  une  masse  dure  à  surface  régulière.  Sur 
la  partie  latérale  gauche,  on  trouve  un  point  dur  limité, 
sensation  de  fluctuation  profonde,  pas  d'ascite  appréciable, 
la  pression  n'est  douloureuse  en  aucun  point  ;  au  toucher, 
l'utérus  est  immobile,  comme  enclavé  par  des  masses  qui 
remplissent  les  culs-de-sac,  dont  aucun  n'est  libre  ;  le  col 
n'est  pas  dévié,  toucher  douloureux,  pas  de  troubles  de 
compression  du  côté  de  la  vessie,  constipation  ordinaire  ; 
souffle  mitral. 

M.  Cruveilhier  pense  à  un  kyste  de  l'ovaire,  malgré  la 
sonorité  qui  existe  à  la  partie  médiane  de  l'abdomen,  l'ex- 
pliquant par  la  production  d'adhérences,  et  l'interposition 
d'anses  intestinales  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdo- 
minale. 

Opération  le  14  décembre  1885,  par  M.  Cruveilhier,  as- 
sisté de  M.  Polaillon.  Avant  l'opération,  M.  Polaillon  exa- 
mine la  malade  avec  beaucoup  de  soin  et,  sans  vouloir 
préjuger  de  la  nature  exacte  de  la  tumeur,  admet  plutôt 
une  localisation  utérine  qu'un  kyste  ovarique.  L'opération 
est  pratiquée  avec  toutes  les  précgfutions  antiseptiques  les 
plus  rigoureuses.  La  malade  a  été  préalablement  trans- 
portée dans  un  pavillon  d'isolement.  Incision  médiane  par- 
tant de  l'ombilic  et  s'arrêtant  à  5  centimètres  environ  du 
pubis.  Quelques  pinces  hémostatiques  sont  placées  che- 
min faisant  sur  des  vaisseaux  qui  donnent. 

Après  avoir  coupé  les  tissus  couche  par  couche  et  divisé 
les  plans  fibreux  sur  la  sonde  cannelée,  on  met  bientôt  à 
découvert  une  masse  énorme,  de  consistance  dure  :  au 
même  instant,  on  voit  sourdre  par  un  petit  orifice  situé 
sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  tumeur,  un  liquide  noi- 
râtre, mélangé  de  gaz  d'odeur  fétide.  Immédiatement,  on 
pense  à  un  cancer  de  l'intestin  et  la  question  d'établir 
un  anus  contre  nature  est  agitée. L'introduction  d'une  sonde 
cannelée  par  l'orifice  qui  a  livré  passage  au  liquide  fait 
reconnaître  l'existence  d'une  cavité  spacieuse  et  à  parois 
résistantes. 

On  vide  la  poche  à  l'aide  d'un  trocart  adapté  à  un  appa- 
reil aspirateur,  on  retire  environ  deux  litres  d'un  liquide 
couleur  chocolat  et  dont  l'odeur  horriblement  infecte  est, 
dit  M.  Polaillon,  pathognomonique  d'une  grossesse  extra- 
utérine. 
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La  tumeur,  après  avoir  été  vidé©  de  son  contenu,  est  ex- 
plorée :  le  doigt  introduit  dans  sa  cavité  montre  l'existence 
d'une  poche  dont  les  parois  épaisses  ont  une  consistance 
ferme,  osseuse  et  donnant  la  sensation  que  fournirait  Tex- 
pioration  de  la  face  interne  de  Foccipitai.  En  aucun  point 
on  ne  trouve  d'extrémités,  quelques  arêtes  saillantes  sont 
>çà  et  là  disséminées  sur  le  contour  de  la  poche.  Au  cours 
de  l'opération,  notons  que  deux  cheveux  d'une  longueur 
de0*,06  ont  été  retirés. 

L'opération  est  terminé©  ;  après  lavage  préalable  de  la 
poche  avec  une  solution  tiède  d'eau  phéniquée  au  1/20*  ; 
on  suture  les  parois  abdominales  avec  des  points  superfi» 
ciels  et  profonds  dans  une  étendue  de  0,06  en  partant  du 
point  le  plus  inférieur  de  l'incision.  On  prolonge  la  section 
•en  haut  de  2  à  3  centimètres,  en  contournant  l'ombilic  à 
gauche,  on  agrandit  à  l'aide  de  ciseaux  mousses  la  poche 
tlans  une  étendue  de  0,06  et  on  en  suture  les  parois  aux 
parois  abdominales.  La  poche  est  bourrée  de  gaze  iodo- 
formée.  Pansement  de  Lister.  L'opération  a  duré  une  heu90 
et  demie.  À  une  heure,  vomissements  niuqueux  abondants, 
la  malade  n^accuse  aucune  douleur.  Piqûre  de  morphine, 
Lesoiri  T.  38*6.  P.  92.  — -  Une  pilule  d'extrait  thébaique 
pour  la  nuit* 

Le  15.  L'opérée  a  passé  une  bonne  nuit.  T.  38^2.  P.  98. 
-—  Pas  de  douleurs  abdominales.  Ténesme  vésical,  catéthé- 
risme  douloureux.  Le  soir,  un  peu  de  dyspnée,  faciès 
rouge,  animé  ;  pas  de  frissons  ni  de  point  de  côté,  toux 
sèche  un  ï)eu  fréquente.  T.  39°.  P.  120.  R.  32.  Pilules 
d'extrait  thébaique,  ventouses  sèches,  lait  glacé. 

Le  16-  Excellente  nuit.  Sommeil  non  interrompu  pen- 
dant cinq  heures.  Dyspnée  disparue,  mais  la  malade  ac** 
cuse  une  douleur  fixe  dans  l'bypoohondre  droit,  dou- 
leur sourde,  mais  supportable.  Rien  d'anormal  à  Tauscul- 
tation  pratiquée  rapidement,  tout  déplacement  étant  très 
pénible  à  la  malade.  T.  38°6.  P.  92.  Le  soir,  persistance  de 
la  douleur  dans  l'bypochondre  droit  mais  coïncidant  avec 
un  point  de  côté  siégeant  à  gauche,  pas  d'exaspération  à 
la  toux.  La  malade  n'urine  pas  seule,  cathéter isme  doulou- 
reux, oedème  considérable  des  grandes  lèvres. 

Le  17.  La  nuit  a  été  bonne.  Le  pansement  est  renouvela, 
lavage  de  la  poche  à  l'eau  phéniquée  au  1/4*  diluée  et 
tiède,  on  enlève  deux  points  de  suture  confinant  à  ceux  qui 
relient  la  poche  abdominale.  Gaze  iodoformée  dans  Tinté- 
rieur  de  la  cavité.  Pansement  de  Lister.  T.  38*4.  Le  soir, 
à  six  heures,  agitation  extrême,  quelques  douleurs  abdo- 
minales à  l'occasion  de  petites  quintes  de  toux,  rétention 
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d'urine  persiste  ;  à  la  sonde  métallique  nous  substituons 
une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  injection  vésicale  avec 
une  solution  tiède  de  chloral  l/^20«.  —  T.  39^  P.  JIO. 

Le  18.  L'opérée  a  dormi.  Deuxième  pansement.  Lavage 
à  Teau  phéniquée,  deux  litres  et  demi  environ  sont  em- 
ployés. Gaze  iodoformée.  Pansement  de  Lister.  T.  38<>2. 
P.  86.  Le  soir,  un  peu  de  dyspnée.  Selles  abondantes  pen- 
dant la  journée.  T.  38**4. 

Le  19.  Nuit  moins  bonne.  Pansement.  Lavage  de  la 
poche  à  l'eau  boriquée,  rougeurs  sur  les  bords  de  la  plaie. 
La  poche  est  remplie  d'un  mélange  d'acide  salicylique  et 
de  tannin  pulvérisé.  Gaze  iodoformée  à  la  surface,  le  tout 
est  recouvert  d'ouate  de  bois  au  sublimé.  T.  38®.  Le  soir,  la 
malade  a  pris  quelque  nourriture  pour  la  première  fois. 
Un  peu  d'odeur  dans  le  pansement,  pulvérisation  phéni- 
quée pendant  une  demi-heure. 

Le  20.  La  malade  se  sent  très  bien  ;  en  défaisant  le  pan- 
sement, odeur  alliacée  très  prononcée,  écoulement  d'un  li- 
quide noirâtre,  tenant  en  suspension  des  détritus  de  tissu 
cellulaire  sphacélé.  Lavage  abondantde  lapochejusqu'à  ce 
que  le  liquide  qui  en  sort  soit  absolument  clair,  intro- 
duction d'un  petit  sachet  fait  avec  de  la  gaze  iodoformée, 
imprégnée  de  mélange  d'acide  salicylique  et  de  tannin. 
T.  38°.  Le  soir,  rien  d'anormal.  Le  cathétérisme  a  cessé 
d'être  douloureux,  toujours  rétention  d'urine.  T.  38^ 

Le  21.  La  malade  se  croit  perdue,  le  faciès  est  un  peu 
grippé,  le  pansement  exhale  une  odeur  fétide;  après  avoir 
retiré  la  gaze  iodoformée,  on  voit  sourdre  en  abondance  un 
liquide  noirâtre,  épais,  sentant  très  mauvais,  rappelant 
l'odeur  de  macérations  anatomiques.  Quatre  litres  environ 
d'eau  boriquée  sont  injectés  dans  la  poche.  T.  39°.  P.  120. 
Le  soir,  la  malade  est  plus  calme.  T.  38*2.  Le  pansement 
est  renouvelé,  ce  qui  fait  éprouver  un  grand  bien-être  à 
l'opérée.  T.  38». 

Le  22.  Dyspnée,  agitation.  Rien  à  l'auscultation.  Du 
pansement  ne  se  dégage  aucune  odeur,  mais  néanmoins 
il  est  renouvelé.  En  introduisant  le  doigt  dans  la  poche,  on 
sent  à  droite  une  partie  dure  comme  soulevée  et  semblant 
se  détacher  de  la  paroi  abdominale  vers  sa  partie  moyenne 
et  adhérente  à  ses  deux  extrémités.  T.  38^4.  Le  soir,  la 
journée  a  été  bonne.  T.  37*8.  La  malade  a  uriné  seule. 
Selles  abondantes.  Le  pansement  est  changé. 

Le  23.  T.  M.  37^8.  T.  S.  38^  Rien  à  noter. 

Le  24.  T.  dS\ 

Le  soir,  T.  38°.  Le  pansement  exhale  une  forte  odeur; 
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en  renlevant»  on  remarque  une  suppuration  assez  abon- 
dante. Lavage  à  l'eau  phéniquée.  T.  38*4. 

Le  25.  La  nuit  a  été  bonne.  Le  pansement  est  souillé  par 
du  pus  épais,  verdâtre.  Lavage  de  la  poche  à  Teau  bori- 
quée  (cinq  litres] .  Le  soir,  la  malade  a  été  très  agitée,  dou- 
leurs abdominales  très  vives,  vomissements,  anorexie; 
aucune  nourriture  n'a  pu  être  prise.  T.  38*4.  P.  120.  Le 
pansement  n'est  presque  point  taché,  peu  d'odeur,  cathé- 
térisme,  la  rétention  s'est  de  nouveau  montrée  depuis  hier 
soir.  T.  38o6. 

Le  26.  Même  état.  T.  38*6.  Le  soir,  T.  39°.  Pansement 
sent  mauvais,  suppuration  assez  abondante. 

Le  27.  L'opérée  accuse  une  faiblesse  extrême.  Douleurs 
abdominales  plus  vives,  généralisées.  Du  côté  de  la  plaie, 
désunion  complète,  suppuration  abondante  de  la  poche, 
lavage  copieux.  T.  M.  38*.  T.  S.  38*6. 

Le  28.  Même  état.  T.  M.  38*2.  T.  S.  38*8. 

Le  29.  T.  M.  38*2.  T.  8.  39*.  L'analyse  de  Turine  décèle 
une  quantité  notable  d'albumine. 

Le  30.  La  nuit  a  été  meilleure,  la  température  est  reve- 
nue à  37*8.  La  suppuration  est  toujours  abondante.  Lavage 
de  la  poche  avec  une  solution  alcoolique  de  cinq  parties 
d'eau  pour  une  partie  d'alcool  camphré.  Réaction  des 
plus  vives,  douleurs  intenses,  la  malade  pousse  des  cris 
atroces.  L'après-midi,  elle  est  plongée  dans  un  état  semi- 
comateux  et  ne  répond  que  d'une  façon  incohérente.  Le 
soir,  nouvelle  injection  avec  la  solution  alcoolique  ;  mais 
au  bout  de  quelques  secondes,  on  est  obligé  de  suspendre, 
la  malade  pousse  de  véritables  hurlements.  On  reprend 
l'eau  boriquée,  qui  est  bien  supportée;  au  mélange  d'acide 
salicylique  et  de  tannin  est  substitué  le  bismuth.  T.  38*. 

Le  31.  Nuit  mauvaise.  T.  38*2.  On  tente  de  nouveau  avec 
une  solution  d'alcool  camphré,  mais  cette  fois  très  diluée, 
néanmoins  cause  de  vives  douleurs.  Pansement  au  bis- 
muth. Le  soir  :  La  malade  a  souffert  beaucoup,  lavage  à 
l'eau  boriquée,  plus  abondante  que  les  jours  précédents. 
T.  37o8. 

Le  !•' janvier.  T.  37°8.  T.  S.  37*8. 

Le  2.  T.  M.  37*2.  T.  S.  37*6. 

Le  3.  T.  M.  37*2.  T.  S.  37*8. 

Le  4.  Nuit  mauvaise.  Douleurs  déchirantes  dans  Thy- 
pochondre  droit,  pas  d'oppression,  ni  de  dyspnée, injection 
de  morphine.  T.  37*4. Le  soir:  Douleur  persiste,  mais  elle 
est  moins  aiguë.  T.  37*8. 

Le  5.  Collection  .purulente  située  sur  la  partie  latérale 
droite  de  l'abdomen,  venant  aboutir  à  la  partie  supérieure 
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de  la  poche.  A  Tincision  s'écoule  environ  200  gramme» 
d'un  pus  verdâtre,  très  fétide.  T*  37^6.  Le  soir.  T.  37»2.  La 
malade  a  eu  des  vomissements»  conatipation,  lavement  de 
glycérine. 

Le  6.  La  malade  est  soulagée  depuis  Pincision  et  mange 
avec  appétit.  T.  37**8.  Le  soir  :  Odeur  très  forte  du  panse- 
ment, suppuration  abondante.  La  malade  a  été  à  la  selle,  la 
miction  est  devenue  douloureuse,  les  urines  sont  troubles 
et  renferment,  avec  de  l'albumine,  quelques  globules  de 
pus.  T.  38°. 

Le  7.  Rien  à  noter.  T.  37*'6.  T.  S.  37^8. 

Le  8.  Même  état.  Miction  de  plus  en  plus  douloureuse, 
urine  franchement  purulente,  peu  abondante.  T.  37o6. 
T.  S.  38«2. 

Le  9.  La  poche  continuant  à  suppurer,  mais  ayant  néan- 
moins une  grande  tendance  à  la  cicatrisation,  de  gros  tam- 
pons de  gaze  iodoformée  sont  introduits  dans  sa  cavité 
pour  en  écarter  les  parois  et  s'opposêrà  leur  affrontement. 
T.  37°4.  T.  S.  37°6.  A  partir  de  cette  époque,  la  température 
ne  dépasse  pas  la  normale,  l'état  de  Topérée  est  des  plus 
satisfaisants,  elle  commence  à  se  lever. 

Le  24.  La  malade  s'est  levée  un  peu  plus  longtemps  que 
d^habitude,  elle  se  sent  fatiguée,  et  est  sur  le  point  de  pren* 
dre  une  syncope,  au  moment  où  elle  est  remise  au  lit. 
T.  38^6. 

Le  25.  Courbatures  généralisées  beaucoup  plus  accen- 
tuées que  la  veille,  vomissements,  sueurs  profuses.  T.  39°2. 
P.  120.  Pas  de  douleurs  abdoniinales,  pas  de  météorisme. 
Le  soir.  Même  état.  T.  39°6.  La  malade  n'a  pu  prendre  au- 
cune nourriture,  le  lait  à  peine  ingéré  est  lui-même  rejeté 
immédiatement.  Dégoût  profond  de  tout  aliment.  Traite- 
ment :  Opium,  glace  à  l'intérieur,  eau  de  seltz. 

Le  26.  La  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit,  persis- 
tance des  vomissements  bilieux;  un  peu  de  diarrhée,  pros- 
tration extrême;  céphalalgie  violente.  T.  38'*6.  Le  soir« 
L^état  ne  s'est  pas  sensiblement  modifié  ;  aux  phénomènes 
précédemment  notés  est  venue  se  joindre  une  douleur  fixe» 
dans  l'hypochondre  droit.  T.  38^8. 

Le  27.  La  nuit  a  été  meilleure,  len  vomissements  ont 
diminué  de  fréquence,  la  douleur  de  l'hypochondre  droit, 
par  contre,  est  notablement  accrue,  et  même  un  peu  d'op- 
pression. R.  28.  Rien  à  l'auscultation.  T.  37^8.  Le  soir. 
Môme  état.  T.  38"  Ventouses  sèches. 

Le  28.  Les  vomissements  ont  cessé.  La  respiration  seule 
reste  gênée,  il  existe  une  petite  toux  sechè,  point  de  côté 
disparu.  T.  M.  37«6.  T.  S.  37'»8. 
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Le  29.  La  malade  se  sent  mieux,  sauf  le  dégoût  des 
aliments  et  Tinappétence  la  plus  complète,  l'état  est  assez 
satisfaisant.  T.  37^4. 

Le  30.  La  malade  qui  n'a  pas  quitté  son  lit  depuis  le 
24,  se  lève  un  peu,  prend  environ  un  litre  et  demi  de  lait 
dans  la  journée,  pas  de  vomissements.  T.  Sl°i. 

Le31.  L'état  est  satisfaisant.  Nous  pansons  la  malade  pour 
la  dernière  fois.  La  poche  est  lavée  à  l'eau  phéniquée  tiède 
au  1/40®.  la  suppuration  est  peu  abondante,  un  gros  tampon 
de  gaze  iodoformée  est  introduit  dans  la  poche,  les  parties 
adjacentes  à  la  plaie  sont  saupoudrées  de  bismuth,  le  tout 
est  recouvert  d'ouate  de  bois  au  sublimé.  En  somme,  au 
moment  où  nous  quittons  la  malade,  l'état  général  est  sa- 
tisfaisant, la  poche  suppure  peu,  et  la  tendance  à  la  cicatri- 
sation est  des  plus  marquées  ;   par  le  toucher  digital,  on 
peut  se  rendre  compte  de  la  rétraction.  Les   notes  prises 
sur  cette  malade  par  notre  collègue  qui  nous  a  succédé 
dans  le  service  de  M.  Cruveilhier,   ont  été  malheureuse- 
ment égarées.  La  malade  meurt  le  16  mars  et  nous  avons 
pu  obtenir  quelques  renseignements  ayant  trait  aux  phéno- 
mènes qui  ont  précédé  la  mort.  Depuis  trois  semaines, 
oppression  considérable,  œdème  des  membres  inférieurs 
devant  être  rapportés  à  une  insuffisance  mitrale  préexis- 
tante,  températures  irrégulières,  sueurs  profuses,  l'éma- 
ciation  extrême;  tous  ces  symptômes  inquiétèrent  M.  Fé- 
lizet,  qui  suppléait  alors  M.  Cruveilhier.   En  présence  de 
ces  signes  qu'on  ne  pouvait  que  mettre  sur  le  compte  de 
l'infection  purulente,  M.  Félizet,  le  13  mars,  tente  une  in- 
tervention, débride  la  poche,  en  retire  des  portions  spha- 
célées  mélangées  à  des  détritus  noirâtres  présentant  une 
dureté  extrême  ;  la  poche  est  lavée  largement  à  l'eau  phé- 
niquée au  1/20*,  pansement  de  Lister.  Mais  malgré  tout,  la 
malade  succombe  le  16  mars,  à  des  phénomènes  de  pyo- 
hémie. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale 
s'écoule  une  légère  quantité  de  liquide  ascitique;  à  droite 
immédiatement  au-dessous  de  la  paroi,  en  dehors  d'une  tu- 
meur volumineuse,  se  trouve  une  collection  purulente  qui 
donne  issue  à  une  petite  quantité  de  pus.  La  séreuse  pé- 
ritonéale  est  un  peu  vascularisée,  les  anses  intestinales 
sont  libres  d'adhérences. 

En  introduisant  une  sonde  cannelée  par  Torifice  cutané  • 
qui  communique  avec  la  poche  dont  les  parois  ont  été  su- 
turées aux  parois  abdominales,   nous  tombons  dans  une 
cavité  peu  large,  incrustée  de  matières  calcaires  et  englo* 
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bée  par  une  tumeur  énorme;  à  la  partie  supérieure  de 
cette  tumeur  se  voit  une  collerette  d'anses  intestinales 
agglomérées  qui  lui  sont  intimement  unies  par  des  adhé- 
rences. 

Sur  la  partie  latérale  droite  du  rachis  nous  trouvons 
des  ganglions  volumineux,  dégénérés,  faisant  corps  pour 
ainsi  dire  avec  la  tumeur. 

Le  foie  est  manifestement  cancéreux  et  présente  ça  et  là 
des  nodosités  jaunâtres  qui  font  saillie  à  sa  surface. 

L'estomac  paraît  sain.  L'examen  du  poumon  et  du  cœur 
a  été  omis  par  mégarde. 

L'examen  de  la  tumeur,  sortie  de  Tabdomen,  fait  cons- 
tater l'existence  d'une  adhérence  considérable  entre  sa 
paroi  postérieure  et  le  péritoine  et  la  paroi  antérieure  du 
rectum. 

Guidé  par  les  insertions  vaginales,  on  arrive  sur  le  col 
de  l'utérus  ;  une  sonde  cannelée  est  introduite  par  son  ori- 
fice et  nous  divisons  cet  organe  sur  toute  sa  longueur. 

On  peut  alors  se  rendre  compte  des  détails  suivants  : 
utérus  petit,  peu  développé,  flanqué  latéralement  de  deux 
masses  volumineuses,  celle  qui  occupe  sa  partie  latérale 
gauche  étant  surtout  considérable. 

Par  une  dissection  attentive  de  la  masse  placée  à  gauche 
de  l'utérus,  on  arrive  à  trouver  un  petit  conduit  dans  le- 
quel unejbougie  filiforme  est  introduite;  en  poursuivant  la 
dissection  et  en  poussant,  chemin  faisant,  le  petit  conduc- 
teur, on  ne  tarde  pas  à  voir  la  bougie  sourdre  dans  la  ca- 
vité utérine,  ce  qui  permet  de  conclure  que  notre  conduc- 
teur était  engagé  dans  l'oviducte  et  que  notre  tumeur  est 
une  grossesse  extra-utérine  de  la  variété  tubaire. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  plusieurs  points  de  vue.  Il  s'agit,  en  effet,  d'une 
affection  relativement  peu  commune  dont  le  diagnostic 
présente  de  grandes  difficultés.  L'innocuité  de  la  rétention 
de  ce  fœtus  extra-utérin  qui  a  laissé  la  santé  générale  in- 
demne pendant  dix  ans.  Ce  diagnostic,  dans  le  cas  parti- 
culier, a  été  incertain  jusqu'au  cours  même  de  l'opération. 
Enfin,  la  terminaison  qui  nous  a  mis  à  même  de  constater 
pièces  en  main  la  nature  de  la  tumeur,  telles  sont  les  rai- 
sons qui  nous  ont  engagé  à  la  publier  in-extenso, 

M.  Féré  demande  pourquoi  Ton  dit  grossesse  extra-uté- 
rine plutôt  que  kyste  dermoïde  î 
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M.  DuMORET  répond  que  M.  Polaillon  a  admis  ce  dia- 
gnostic en  raison  de  l'odeur  fétide  du  liquide  contenu. 

M.  Letulle  est  d'avis  que  la  présence  de  fragments 
osseux  aussi  peu  constrtués  et  de  poils  plaide  plutôt  en 
faveur  d'un  kyste  dermoîde. 

8.  M.  Dumoret  présente  une  carotide  externe  liée  pré- 
ventivement au-dessous  de  la  thyroïdienne,  pour  une  opé- 
ration d'ablation  d'épitliélioma  lingual.  Le  malade  étant 
mort  cinq  jours  après,  il  était  intéressant  de  se  rendre 
compte  des  phénomènes  survenus  au  point  de  la  ligature  : 
le  catgut  est  complètement  résorbé,  etjl  n'y  a  pas  formation 
de  caillot. 


Séance  du  23  juillet. 

Présidence  de  M.  Féré. 

9.  M.  WiDAL  présente  un  cas  d^hémorrhagie  méningée. 
Un  homme  de  48  ans,  athéromateux,  indemne  de  syphilis, 
entra  dans  le  service  de  M.  Letulle.  On  constata  un  délire 
calme,  conscient,  des  crises  épileptiformes  et  enfin  du 
coma.  A  Tautopsie,  on  découvrit  une  hémorrhagie  sous  la 
pie-mère;  un  caillot  recouvrait  tout  le  cerveau,  masquant 
tous  les  sillons  de  l'hémisphère  droit,  remplissant  seule- 
ment la  scissure  de  Sylvius  à  gauche.  De  ce  côté  existaient 
deux  petits  anévrysmes  de  la  sylvienne  gros  comme  des 
pois  ;  sur  la  cérébrale  antérieure  s'en  trouvait  un  troisième 
dont  la  paroi  était  rompue. 

M.  Letulle  insiste  sur  la  rareté  des  cas  de  ce  genre. 
L'hémorrhagie  sous  pie-mérienne  avait  été  diagnostiquée. 

10.  M.  Broca  a  trouvé  dans  une  articulation  scapulo- 
humérale  un  corps  étranger  articulaire  pédicule  à  la  sy- 
noviale, assez  loin  du  cartilage,  au  voisinage  du  point  de 
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réflexion  de  la  séreuse.  Il  s'était  creusé  une  loge  spéciale. 
En  raison  de  son  siège,  on  ne  peut  admettre  qu'il  se  soit 
formé  aux  dépens  d'une  ecchondrose.  Dans  les  autres  arti- 
culations, les  lésions  de  l'arthrite  sèche  étaient  évidentes, 
mais  on  n-y  rencontrait  pas  de  corps  étrangers. 

M.  TuFFiER  croit  que  c'est,  en  effet,  sur  la  synoviale  que 
s'insère  le  plus  souvent  le  pédicule  des  corps  étrangers. 

M.  Darier.  L'insertion  des  corps  étrangers  dans  le  cul- 
de-sac  de  la  synoviale  s'explique,  comme  on  le  sait,  par 
leur  développement  aux  dépens  des  cellules  de  cartilage 
découvertes  par  Kôlliker  dans  les  franges.  Il  est  étonnant 
qu'on  n'ait  pas  signalé  des  corps  étrangers  dans  les  articu- 
lations des  doigts  qui  sont  souvent  le  siège  d'arthrite  sè- 
che et  où  les  cellules  cartilagineuses  des  franges  sont  si 
abondantes  et  si  faciles  à  démontrer.  Peut-être  faudrait-il 
les  y  rechercher  plus  souvent. 

M.  Broga  a  observé  un  cas  de  corps  étranger  d'une  arti* 
culation  métatarso-phalangienne. 

11.  M.  Lefèvre  présente  un  gros  corps  fibreux  de  Vuté- 
rus^  trouvé  à  l'autopsie  d'une  femme  morte  de  septicémie 
aiguë  à  la  suite  de  l'ablation  au  galvano-cautère  d'un  épi- 
thélioma  du  col.  L'examen  microscopique  du  produit  de 
raclage  de  ce  corps  fibreux  y  a  fait  découvrir  des  cellules 
embryonnaires  et  peu  de  fibres  cellules.  On  pourrait  se 
demander  s'il  ne  subit  pas  la  transformation  en  sarcome. 

M.  Darier  croit  que  ce  procédé  d'examen  est  tout  à  fait 
insuffisant.  La  consistance  ferme  et  coriace  de  la  tumeur 
et  la  sécheresse  de  sa  coupe  sont  tout  à  fait  celles  d'un 
fibro-myome  ordinaire. 

12.  Kyste  hydatiqne  du  foie  à,  développement  exogène.-* 
Ouverture  spontanée  à  l'épigastre  ;  par  E.  Leflaive,  in- 
terne des  hôpitaux. 

La  nommée  Gar..,,  Marie -Alexandrine,  âgée  de  63  ans, 
entre  le  5  juin  1886,  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Magendie,  lit 
n^  22  (service  de  M.  G.  Lacombe). Cette  femme,  dont  la  santé 
a  toujours  été  très  bonne,  est  assez  robuste,  et  paraît  plus 
jeune  qu'elle  ne  l'est.  Elle  a  eu  plusieurs  enfants;  ses 
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grossesses  et  ses  accouchements  se  sonttoujouraf  bien  pas- 
sés. Son  intelligence  est  assez  bornée,  et  les  renseigne- 
ments qu'elle  donne,  manquent  souvent  de  précision.  Elle 
fait  remonter  les  accidents  qui  nous  ramènent,  à  cinq  se- 
maines, époque  où  elle  fut  prise  d'une  fluxion  de  poitrine. 
Mais  déjà  elle  portait  au  voisinage  du  bord  gauche  <le  l'ap- 
pendice xyphoïde  un  petit  bouton  «  comme  un  clou.  »  Le 
médecin  qui  lui  donna  des  soins  l'ouvrit  d'un  coup  de 
lancette  ;  mais,  prétend-elle,  il  n'était  pas  mûr,  et  il  n'en 
est  sorti  qu'un  peu  d'eau.  Cependant  il  ne  s'est  jamais  bien 
fermé.  Douze  jours  après  le  début  de  sa  maladie,  les  mem- 
bres inférieurs  se  sont  mis  à  enfler.  L'enflure  commença 
par  les  jarrets  et  en  peu  de  temps  s'étendit  au  reste  des 
membres  inférieurs  et  à  l'abdomen.  Elle  n'a  jamais  res- 
senti de  vives  douleurs  ;  l'appétit  a  disparu  peu  de  jours 
avant  l'entrée  à  Thôpital. 

Examen  à  l'entrée  (6  juin)  :  Les  membres  inférieurs  sont 
très  infiltrés  ;  l'œdème  a  envahi  la  paroi  abdominale  ;  il 
remonte  en  avant  jusqu'à  l'ombilic,  en  arrière  jusqu'au- 
dessus  de  la  région  lombaire.  Le  ventre  est  très  gros,  élargi 
et  proémine  un  peu  à  gauche,  côté  sur  lequel  la  maladfe 
reste  habituellement  couchée;  il  est  mat  dans  presque 
toute  son  étendue  et  l'on  ne  trouve  de  sonorité  intestinale 
que  dans  la  région  circumombilicale.  Sensation  de  flot  très 
nette. 

Le  foie  ne  fait  pas  saillie  au-dessous  des  fausses  côtes, 
et  ses  limites  de  matité  sont  à  peu  près  normales.  Il  n'y  a 
pas  de  circulation  veineuse  superficielle  apparente.  Tout  le 
côté  gauche  de  la  poitrine  est  absolument  mat  depuis  le 
haut  jusqu'en  bas,  tant  en  avant  qu'en  arrière.  Cette  ma- 
tité ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane.  A  l'auscultation,  au 
lieu  de  bruits  respiratoires,  il  y  a  du  souffle  en  avant,  et 
dans  la  moitié  supérieure  en  arrière;  à  la  partie  inférieure 
le  silence  est  absolu.  La  voix  se  transmet  assez  bien,  et 
sans  égophonie  ;  les  vibrations  thoraciques  se  perçoivent 
bien  et  sont  tout  au  plus  un  peu  diminuées»  Le  thorax  ne 
semble  pas  dilaté* La  dyspnée  est  peu  marquée,  la  toux  peu 
fréquente,  l'expectoration  sans  importance.  Le  cœur  bat 
régulièrement  et  assez  fore  ;  ses  bruits  sont  normaux  ;  la 
pointe  bat  à  sa  place  habituelle  et  ne  paraît  nullement 
transportée  vers  la  droite. 

Les  urines  n'ont  pas  été  examinées  ;  la  malade  va  cons- 
tamment sous  elle.  Le  diagnostic  posé  fut  :  Ascite  de  cause 
indéterminée  ;,  pleurésie  ?  Traitement  :  Eau-de- vie  alle- 
mande, 30  gr. 

1  juin.  Potion  cordiale  ;  vin  diurétique,  60  gr* 


508  JUILLET  1886. 

8  juin.  Eau-de-vîe  allemande,  30  gr. 

9  juin.  L'œdème  a  diminué  et  le  ventre  est  moins  gros  ; 
sous  la  clavicule  gauche  on  trouve  un  peu  de  son  ;  la  res- 
piration semble  faire  retour  et  est  mêlée  de  quelques  râles. 
La  malade  se  trouve  mieux  et  est  descendue  de  son  lit  pen- 
dant quelques  instants. 

14  juin.  On  trouve  de  plus  en  plus  de  son  et  de  respira- 
tion sous  la  clavicule  gauche.  En  découvrant  la  malade  on 
trouve  une  vésicule  hydatique  aplatie,  du  volume  d'un  petit 
haricot,  venant  de  faire  issue  par  le  bouton  voisin  de  Tap- 
pendice  xyphoïde  ;  elle  est  colorée  par  places  en  jaune 
orangé  par  des  matières  biliaires.  La  malade  nous  dit 
alors  qu'il  en  est  sorti  plusieurs  de  semblables  depuis  la 
veille. 

15  juin.  De  nombreuses  vésicules  toutes  ouvertes  sont 
sorties  spontanément.  L'orifice  qui  leur  donne  passage  est 
situé  dans  Tangle  que  forme  le  bord  gauche  de  1  appendice 
xyphoïde  avec  le  rebord  costal.  La  pression  fait  sortir  quel- 
ques nouvelles  hydatides  dont  les  plus  grosses  devaient 
avoir  le  volume  d'une  cerise  ;  il  s'écoule  aussi  une  certaine 
quantité  de  liquide  peu  épais,  de  couleur  jaune.  Un  stylet 
introduit  par  la  plaie  chemine  d'abord  avec  quelque  diffi- 
culté ;  mais  il  ne  tarde  pas  à  disparaître  complètement  en 
s'enfonçant  en  arrière  et  un  peu  à  droite.  L'examen  micros- 
copique du  liquide  recueilli  fait  voir  des  fragments  de  vési- 
cules hydatiques,  des  crochets  en  petit  nombre  (4  ou  5  au 
plus  par  préparation),  des  cristaux  biliaires  et  de  nombreux 
leucocytes. 

18  juin.  La  malade  rend  surtout  du  pus  mêlé  de  ma- 
tières colorantes  biliaires  ;  le  soir  elle  a  un  peu  de  fièvre. 

19  juin.  L'orifice  cutané  est  agrandi  par  une  incision  en 
croix  faite  au  thermo-cautère  ;  on  peut  alors  apercevoir  un 
orifice  plus  profond  n'ayant  que  trois  ou  quatre  millimè- 
tres de  large.  Le  soir  on  y  introduit  une  tige  de  laminaire 
de  3  millimètres  de  diamètre.  Pansement  avec  de  la  pou- 
dre d'iodoforme  et  de  la  charpie  phéniquée. 

20  juin.  Dans  l'orifice  agrandi  on  met  deux  tiges  de 
laminaire. 

21  juin.  Il  sort  une  certaine  quantité  d'hydatides  dont 
quelques-unes,  du  volume  d'une  noisette,  ne  sont  pas 
rompues.  Introduction  de  trois  tiges  de  laminaire. 

22  juin.  L'orifice  et  le  petit  canal  qui  lui  fait,  suite,  sont 
assez  grands  pour  admettre  facilement  l'index  qui  s'en- 
fonce en  arrière  et  un  peu  en  haut  à  droite.  A  l'aide  d'un 
tube  Faucher  de  fort  calibre,  on  pratique  un  lavage  de  la 
poche  avec  une  solution  boriquée  tiède.   On  détermine 
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ainsi  l'issue  de  près  d'un  demi-litre  d'hydatides,  les  unes 
entières,  les  autres  ouvertes,  certaines  auraient  bien  eu  le 
volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Avec  elles  sort  une  certaine 
quantité  de  pigment  biliaire  orangé.  On  laisse  à  demeure 
un  long  tube  en  caoutchouc  de  plus  de  un  centimètre  de 
diamètre  ;  même  pansement. 

L'état  général  paraît  s'améliorer  ;  l'œdème  diminue  ; 
l'appétit  est  assez  bon.  Les  vésicules  examinées  avaient 
toutes  leur  surface  externe  lisse  ;  elles  contenaient  un 
liquide  clair  ;  sur  la  surface  interne  de  plusieurs  d'entre 
elles  se  voyaient  de  très  petites  éminences  arrondies,  indi- 
quant la  formation  d'échinocoques. 

30  juin.  Chacun  des  jours  suivants,  on  a  fait  un  lavage 
semblable  et  on  a  déterminé  Tissue  de  très  nombreuses 
hydatides.  Depuis  deux  ou  trois  jours  il  n'en  sort  plus  que 
très  peu.  L'eau  ressort  propre,  ce  qui  montre  que  la  sup- 
puration n'est  pas  abondante  ;  l'orifice  tend  à  se  rétrécir. 
La  plaie  est  toujours  recouverte  du  même  pansement  an- 
tiseptique. Le  son  et  la  respiration  sont  complètement 
revenus  dans  le  poumon  gauche  en  avant  et  au  sommet  en 
arrière;  il  y  a  encore  du  souffle  immédiatement  au-des- 
sous de  l'épine  de  l'omoplate.  Un  petit  abcès  s'est  ouvert 
sous  l'aisselle  gauche. 

'H  juillet  La  malade  se  plaint  beaucoup;  elle  a  perdu 
l'appétit.  Il  ne  sort  presque  plus  d'hydatides. 

i  juillet,  La  malade  a  été  très  abattue  hier  ;  ses  traits  se 
sont  altérés  ;  elle  est  depuis  ce  matin  dans  une  sorte  de 
coma.  Mort  à  2  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie  le  6  juillet.  Thorax  :  Le  poumon  et  la  plèvre 
droite  n'ont  rien  d'anormal.*  La  plèvre  gauche  contient,  à 
la  partie  inférieure  et  postérieure,  environ  un  demi-litre  de 
liquide  non  purulent;  des  fausses  membranes  recouvrent 
les  deux  surfaces  pleurales  ;  des  adhérences  modérément 
résistantes  unissent  le  poumon  au  diaphragme  et  au  péri- 
carde. Le  lobe  inférieur  ne  crépite  pas  ;  à  la  coupe  il  est 
dense,  de  couleur  foncée  et  il  ne  surnage  pas  ;  il  est  até- 
lectasié.  A  l'examen  microscopique  pratiqué  à^  l'aide  du 
durcissement  par  congélation,  on  trouve  la  plèvre  de  ce 
lobe  inférieur  très  épaissie  ;  les  alvéoles  pulmonaires  une 
fois  déplissées  semblent  à  peu  près  normales.  Il  existe 
une  symphyse  complète  du  péricarde  et  le  cœur  est  adhé- 
rent même  au  diaphragme  ;  en  certains  points  on  peut  dé- 
coller les  surfaces  péricardiques;  mais  ailleurs  l'adhé- 
rence des  deux  feuillets  est  très  résistante.  Les  parois  car- 
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diaques  ne  sont  pas  épaissies.  L'altération  cadavoplquen© 
permet  guère  de  juger  de  l'état  du  myocarde. 

Abdomen  :  A  Touverture  de  Tabdomen,  au  lieu  d'une 
collection  ascitique,  on  tombe  sur  une  vaste  poche  kysti- 
que qui  en  occupe  toute  la  partie  inférieure.  Ce  kyste  est 
uniloculaire;  il  est  entouré  d'une  paroi  blanchâtre,  unifor- 
mément épaisse  de  trois  millimètres  environ,  très  régu- 
lière, assez  résistante.  Cette  poche  est  adhérente  aux  or* 
ganes  voisins  par  toute  sa  surface  externe,  mais  les  adhé- 
rences sont  assez  peu  résistantes  pour  être  facilement  dé- 
tachées avec  la  main,  La  face  antérieure  adlière  à  la  par- 
tie sous-ombilicale  de  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  sa 
partie  supérieure  se  moule  sur  les  intestins  qu'elle  refoule 
en  masse  en  haut  vers  l'ombilic  ;  sa  paroi  postérieure  s'ap- 
plique  exactement  sur  la  paroi  abdominale  postérieure  ; 
sa  paroi  inférieure  refoule  l'utérus  sans  pénétrer  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  L'utérus  présente  un  certain  degré 
de  rétro-flexion  et  comme  d'écrasement.  Du  côté  droit,  ce 
kyste  présente  une  adhérence  un  peu  plus  marquée  au  ni- 
veau de  répine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  au-des^ 
sous  du  cœcum  repoussé  en  haut;  à  gauche,  il  remonte 
plus  haut  et  va  contracter  des  adhérences  avec  la  rate  dont 
la  situation  est  normale.  Cette  forme. et  ces  rapports  expli- 
quent :  1°  commentée  kyste  présentait  une  ligne  de  ma- 
tité  à  concavité  supérieure;  2®  pourquoi  le  ventre  faisait 
une  saillie  un  peu  plus  prononcée  à  gauche  ;  S^  comment 
la  poche  a  été  prise  pendant  la  vie  pour  de  l'ascite.  En  se» 
parant  ce  kyste  des  viscères  et  en  particulier  des  organes 
génitaux  internes  du  côté  droit,  on  constate  que  des  adhé- 
rences lâches  l'unissent  à  l'ovaire  ;  mais  il  est  intimement 
uni  à  l'aileron  de  la  trompe  où  il  prend  son  implantation. 
Il  semble  que  le  pavillon  de  la  trompe  s'ouvre  à  l'intérieur 
de  sa  cavité. 

Les  anses  intestinales  sont  légèrement  agglutinées  entre 
elles,  et  en  quelques  points  on  peut  les  trouver  séparées 
par  de  très  faibles  collections  de  liquide  séreux.  Le  gros 
intestin  est  fortement  revenu  sur  lui-même.  La  surface  in- 
terne de  la  poche  kystique  est  lisse  et  unie;  elle  est  pres- 
que j)artout  recouverte  par  de  la  fibrine  coagulée,  et  çà  et 
là  présente  des  taches  ecchymotiques  où  de  véritables  pe- 
tites hémorrhagies.  Le  contenu,  dont  on  peut  estimer  la 
quantité  à  2  ou  3  litres,  est  un  liquide  un  peu  trouble, 
rougeâtre,  tenant  beaucoup  de  flocons  de  fibrine  en  sus- 
pension* Voici  ce  qu'a  donné  l'examen  histologique  de  ce 
kyste  et  de  son  contenu.  Le  liquide  recueilli  laisse  déposer 
environ  un  quart  de  son  volume  sous  forme  de  boue  grisa- 
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tre.  Examiné  au  microscope,  ce  dépôt  est  à  peu  près  uni- 
quement formé  de  leucocytes  plus  ou  moins  altérés  ;  quel- 
ques-uns sont  pourvus  d'un  ou  de  plusieurs  noyaux  que 
Ton  peut  colorer  par  l'hématoxyline;  les  autres  ne  se  co- 
lorent plus  et  sont  fragmentés.  On  trouve  aussi  quelques 
globules  rouges  et  des  filaments  de  fibrine.  La  paroi  pré- 
sente deux  couches  :  Tune  externe  formée  de  plusieurs  la- 
mes de  tissu  fibreux  séparées  par  des  séries  de  cellules 
aplaties,  et  dépourvue  de  vaisseaux;  l'autre  interne  for- 
mée surtout  de  cellules  arrondies  avec  fort  peu  de  fibres 
conjonctives.  Ces  cellules  sont  surtout  abondantes  au  voi- 
sinage de  la  surface  interne:  elles  deviennent  de  moins  en 
moins  abondantes  à  mesure  qu'on  s'approche  de  la  couche 
externe.  Dans  la  zone  interne  se  voient  quelques  vaisseaux 
à  parois  embryonnaires,  et  tout  à  fait  sous  la  surface  on 
trouve  des  hémorrhagies  interstitielles  plus  ou  moins 
abondantes,  dont  certaines  se  sont,  sans  nul  doute, ouvertes 
dans  la  cavité  kystique. 

Foie,  Nous  arrivons  enfin  à  l'organe  dont  la  léaion  offre 
le  plus  d'intérêt.  Le  foie  est  uni  par  des  adhérences  au  dia- 
phragme et  aux  organes  qui  avoisinent  le  lobe  gauche.  Il 
est  déformé,  en  ce  sens  que  le  lobe  gauche  est  réduit  à  un 
petit  moignon  fibreux,  tandis  que  le  lobe  droit  semble  plu- 
tôt augmenté  de  volume.  A  l'extérieur  la  face  supérieure 
n'offre  rien  à  signaler  que  l'adhérence  intime  au  dia- 
phragme et  surtout  au  centre  phrénique.  Vu  par  la  face  in- 
férieure, le  foie  est  un  peu  modifié  dans  sa  forme.  Tout 
d'abord  la  vésicule,  rétractée,  épaissie,  ne  renferme  pas  de 
bile  mais  contient  plusieurs  calculs  dont  l'un  occupe  la  ca- 
vité du  col.  Au  lobe  droit  le  sillon  qui  sépare  la  facette  an- 
térieure de  la  facette  moyenne  est  extrêmement  profond  ; 
les  autres  sillons  sont  aussi  plus  accusés  qu'à  l'état  nor- 
mal. Le  lobe  carré  est  petit  et  arrondi  ;  le  lobe  de  Spigel, 
au  contraire,  est  volumineux  et  des  sillons  le  divisent  en 
trois  ou  quatre  lobes  secondaires  saillants  et  arrondis.  Le 
lobe  gauche  existe  à  peine,  tant  il  est  revenu  sur  lui- 
même.  En  incisant  le  foie, on  voit  qu'il  est  creusé  à  l'union 
du  lobe  gauche  avec  le  reste  de  l'organe  d'une  grande  ca- 
vité irrégulière, d'une  sorte  de  caverne  qui  a  environ  12  cen- 
timètres de  dimension  antéro-postérieure  sur  6  à  8  centi- 
mètres de  largeur  maximum.  La  paroi,  intimement  unie  à 
la  substance  hépatique,  est  peu  épaisse,  indurée,  comme 
scléreuse.  Mais  la  surface  interne  est  extrêmement  irré- 
gulière ;  des  saillies  brusques,  des  dépressions  s'y  rencon- 
trent; on  y  trouve  plusieurs  petits  orifices,  des  sortes  d'arcs 
de  tissu  scléreux.  La  comparaison  qui  paraît  la  plus  exacte 
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est  celle  d'un  vieux  morceau  de  bois  vermoulu.  Cette  poche 
contient  fort  peu  de  chose  ;  çà  et  là,  se  voit  encore  une  vé- 
sicule hydatique  affaissée  ;  en  quelques  points  de  la  parpî, 
on  trouve  aussi  du  pigment  biliaire  sous  forme  de  pous- 
sière. Mais  on  ne  trouve  rien  qui  ressemble  à  la  vésicule 
mère  d'un  kyste  hydatique  ou  à  ses  débris.  De  la  partie  an- 
térieure et  gauche  de  la  cavité  part  un  trajet  fistuleux  peu 
régulier,  long  de  trois  centimètres  environ  et  qui,  passant 
dans  Tangle  formé  par  Tappendice  xyphoïde  et  le  bord 
costal  gauche,  vient  s'ouvrir  à  l'extérieur.  C'est  par  là 
que  sont  sorties  les  vésicules  pendant  la  vie  ;  c'est  par  là 
qu'on  a  fait  les  lavages.  Tout  autour  de  la  cavité  principale 
on  trouve  de  petits  diverticules  s'enfonçant  dans  le  tissu 
hépatique  et  communiquant  avec  elle  par  les  petits  orifices 
déjà  signalés.  Ces  orifices  ont  de  3  à  4  millimètres  de  dia- 
mètre. Plusieurs  de  ces  diverticules  s'enfoncent  dans  le 
lobe  droit  à  une  distance  de  2  ou  3  millimètres  et  for- 
ment une  nouvelle  petite  poche  où  l'on  peut  trouver  des 
hydatides  moulées  sur  elle.  L'un  de  ces  prolongements 
sort  du  foie  à  la  face  supérieure  et  vient  former  dans  le 
diaphragme,  sous  le  péricarde,  une  cavité  aplatie  conte- 
nant de  petites  hydatides  du  volume  d'un  noyau  de  cerise 
ou  d'un  petit  haricot.  En  bas,  on  voit  qu'une  mince  couche 
de  tissu  hépatique  sépare  la  cavité  peritonéale  de  ces  pro- 
longements au  niveau  de  l'extrémité  gauche  du  sillon 
transverse.  Le  lobe  gauche  est  presque  complètement  fi- 
breux, et  il  ne  contient  plus  que  des  traces  de  parenchyme 
hépatique  ;  mais  ailleurs  on  voit  que  le  tissu  du  foie  n'est 
nullement  refoulé,  que  les  vésicules  hydatiques  par  leurs 
prolongements  pénétraient  dans  sa  substance  comme  par 
une  sorte  de  bourgeonnement.  Examiné  au  microscope,  le 
tissu  hépatique  du  lobe  droit  montre  que  le  foie  à  ce  ni- 
veau était  atteint  de  dégénérescence  graisseuse.  La  moitié 
externe  de  chaque  lobule  a  ses  cellules  méconnaissables  et 
remplacées  par  des  gouttelettes  huileuses  au  milieu  des- 
quelles se  voient  les  noyaux  que  colore  le  carmin  ou 
l'hématoxyline.  Au  centre  du  lobule,  on  reconnaît  encore 
nettement  la  disposition  des  cellules,  et  leur  dégénéres- 
cence est  moins  avancée.  Sur  des  coupes  pratiquées  dans 
le  lobe  gauche,  la  disposition  lobulaire  ne  se  reconnaît 
plus.  Le  tissu  hépatique  a  presque  complètement  été  rem- 
placé par  du  tissu  fibreux,  qui  paraît  être  développé  autour 
des  vaisseaux  interlobulaires.  Ceux-ci  ont  l'aspect  de  la- 
cunes aplaties  vides  de  sang  ;  leurs  parois  sont  considéra- 
blement épaissies  et  atteignent  au  moins  un  millimètre. 
Cependant,   en  quelques  points,   autour  des  vaisseaux- 
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portes  ainsi  transformés,  on  retrouve  des  canalicules  bi- 
liaires d'aspect  à  peu  près  normal,  reconnaissables  à  leur 
épithélium.  On  ne  trouve  pas  ces  canaux  remplis  de  bile  ou 
de  cristaux  d'origine  biliaire. 

Réflexions.  —  Le  cas  que  nous  venons  de  signaler  nous 
paraît  devoir  être  rapporté  à  cette  variété  spéciale  d'hyda- 
tides  dite  à  développement  exogène  ;  dans  cette  variété,  c'est 
à  la  face  externe  de  la  vésicule  primitive  que  se  produisent 
par  bourgeonnement  les  vésicules  fîUes;  au  lieu  de  tomber 
dans  sa  cavité,  elles  se  trouvent  simplement  lui  être  juxta- 
posées. On  comprend  combien  irrégulière  sera  la  poche 
formée  ainsi  dans  Torgane  qui  loge  le  parasite,  et  avec 
quelle  facilité  ce  dernier  s'étendra  de  proche  en  proche  au 
milieu  des  tissus.  L'hydatide  exogène  s'est  surtout  ren- 
contrée chez  les  animaux. 

Voici  ce  qu'en  dit  Davaine  [Traité  des  entozoaires^  2^ 
édition,  page  xxxiv):  «  Kiihne  a  cru  trouver  un  caractère 
«  distinctif  entre  leshydatides  de  Thommeet  celles  des  ani- 
a  maux,  en  ce  que  les  premières  se  reproduisent  par  des 
«  bourgeons  qui  naissent  à  la  surface  interne,  les  secondes 
«  par  des  bourgeons  qui  naissent  à  la  surface  externe  de  la 
«  vésicule  ou  acéphalocyste  ;  il  appelait  les  premières  en- 
«  dogènes  et  les  secondes  exogènes  ;  il  n'est  point  question 
«  des  échinocoques.  Les  hydatides  endogènes  acquièrent 
«  souvent  un  volume  beaucoup  plus  considérable  que  .les 
«  exogènes,  et  les  bourgeons  chez  ces  dernières  restent 
«  ordinairement  forts  petits,  de  telle  sorte  que  la  vésicule 
«  primitive  paraît  souvent  solitaire  ;  ces  dernières  subis- 
«  sent  plus  souvent  et  plus  promptement  la  transformation 
a  athéromateuse.  Les  hydatides  exogènes  se  rencontrent 
«  chez  les  ruminants;  les  endogènes  chez  l'homme,  le 
«  singe,  le  porc,  le  cheval  ;  cependant,  soit  qu'il  n'y  ait 
«  point  une  différence  spécifique  entre  les  deux  sortes 
«  d'hydatides,  soit  que  chaque  espèce  ne  soit  point  la  pro- 
«  priété  exclusive  de  certains  animaux,  on  rencontre 
«  quelquefois,  mais  rarement,  il  est  vrai,  des  hydatides 
«  endogènes  chez  les  ruminants  et  des  hydatides  exogènes 
«  ou  au  moins  à  vésicule  solitaire  chez  l'homme.  » 

Meniez,  dans  un  mémoire  sur  les  cestoïdes  (Lille  1881), 
a  trouvé  dans  le  foie  d'un  porc  un  cas  mixte  où  il  y  avait 
à  la  fois  des  vésicules  endogènes  et  des  vésicules  exogènes. 

soc.  ANAT.  33 
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Gomme  caractères  anatomo-pathologiques  macroscopiques, 
de  ces  hydatides  exogènes,  outre  l'absence  de  vésicule  mèrô 
contenant  les  autres,  Davaine  insiste  sur  la  forme  en 
caverne  anfractueuse  que  prend  la  poche  ;  il  cite  Krabbé 
qui  décrit  dans  le  foie  du  mouton  des  hydatides  irrégu- 
lièros  ramifiées  au  milieu  du  parenchyme.  La  variété  d*hy- 
datide  à  développement  exogène,  avons-nous  dit,  est  rare 
chez  Thomme,  tout  au  moins  pour  ce  qui  est  du  foie.  D'a- 
près Leuckart,  elle  se  rencontre  chez  lui,  surtout  dans  Té- 
piploon  et  dans  les  os.  Dans  une  thèse  d'agrégation  récente, 
M.Gangolphe  dit  même  que,  pour  les  os,  l'absence  de  mem- 
brane d'enveloppe  est  le  cas  le  plus  fréquent.  Il  cite  nombre, 
d'observations  à  l'appui  de  son  opinion. 

Il  faut  se  demander  si  cet  auteur  a  eu  raison  de  confondre 
la  variété  d'hydatides  a  développement  exogène  dont  nous 
venons  de  parler  avec  cette  maladie  déjà  bien  étudiée  sous 
le  nom  de  kyste  hydatique  alvéolaire  ou  multiloculaire.. 
Longtemps  prise  pour  un  cancer  colloïde,  cette  affection 
diffère  de  l'autre  au  moins  par  l'aspect  macroscopique  ;  la 
marche  des  lésions  et  l'évolution  de  la  maladie  ne  semblent 
pas  identiques.  Davaine,dans  le  chapitre  qu'il  consacre  au 
kyste  alvéolaire,  ne  dit  point  s'il  le  considère  comme  sem-. 
blable  au  kyste  exogène  des  ruminants.  Carrière  qui  en  a 
donné  une  bonne  description  dans  sa  thèse  (1868),  ne  re- 
garde pas  comme  y  rentrant  trois  cas  d'hydatides  sans 
membrane  d*envéloppe,  simplement  infiltrées,  contenues 
dans  les  aréoles  du  tissu  osseux  : 

«  Nous  n'y  avons  pas  trouvé,  dit-il,  cette  formation  d'un 
((  tissu  nouveau  qui  remplace  celui  de  l'organe  attaqué,  ni 
«  surtout  cette  tendance  à  l'ulcération  qui  caractérise  notre 
«  tumeur  à  un  si  haut  degré.  » 

Nous  devons  remarquer  encore  avec  quelle  facilité  les 
organes  voisins  de  celui  qui  loge  le  parasite  peuvent  être 
atteints,  grâce  à  la  tendance  à  l'expansion  de  la  variété 
exogène  des  hydatides.  Dans  notre  cas,  o'eat  à  travers  1a 
peau  que  le  mal  s'est  fait  jour  vers  l'extérieur  ;  o'ost  évi« 
demment  une  évolution  favorable.  La  statistique  de 
Davaine,  qui,  sur  13  cas  d'ouverture  spontanée  par  la  peau, 
signale  1 1  guérisons,  vient  à  l'appui  de  ce  pronostic.  Nous 
croyons,  du  reste,  que  notre  malade  a  succombé  bien  plus 
à  la  tumeur  kystique  abdominale  dont  nous  avons  parlé) 
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qu'au  parasite  du  foie  presque  complètement  évacué  plu- 
sieurs jours  avant  la  mort.  Signalons  cependant  ce  fiiit. 
que  la  cavité  péritonéalé  était  bien  près  d'être  atteinte  par 
les  prolongements  qui  s 'avançaient  vers  la  face  inférieure 
du  foie.  D'autre  part,  il  nous  semble  parfaitement  plausible 
de  regarder  la  pérlcarditë  adhésive  et  la  pleurésie  gauche 
de  notre  malade  comme  dues  au  voisinage  du  parasite, 
comme  étant  le  résultat  de  «ft  lnlai»che  à  travers  le  dia- 
phragme. N'est-Ott  pas  autorisé  à  penser  que  si  la  malade 
avait  vécu  plus  lottgtemps,  ou  plutôt  si  le  kyste  hydatique 
ne  se  fut  ouvert  a  l'épigastre  et  à  peu  près  complètement 
vidé  par  cette  voie,  on  aurait  pu  voir  la  plèvre,  peut-être  le 
péricarde  et  même  le  cœur ,  ulcérés  par  les  progrès  du 
parasite  comme  Font  été  les  téguments. 

Remarquons  enfin,  dans  un  autre  ordte  d'idées,  que  la 
pleurésie  gauche  assets  abondante  au  moment  de  l'entrée  à 
l'hôpital  pour  donner  lieu  â  une  matité  absolue  et  complète 
de  tout  un  côté  du  thorax,  ne  s'est  pas  accompagnée  de 
déplacement  du  Cœur.  Nous  attribuons  ce  fait  à  l'adhérence 
du  cœur  aii  diaphragme  et,  par  l'intermédiaire  do  ce 
muscle,  au  foie.  11  s'est  ainsi  produit  sur  la  ligne  médiane 
une  cloison  solidement  fixée,  que  le  liquide  n'a  pu  refouler 
vers  le  oôté  droite 

là.  AbeéÉ  dn  foie  ;   par  M.  Léonard,  interne  des  hôpitaux« 

Dormattet,  26  ans,  limonadier,  entre  le  1®' juillet  1886  à 
l'hôpital  Lariboisière  (service  de  M.  Gérin-Roze). 

Père  mort  accidentellement,  mère  morte  tuberculeuse  ; 
plusieurs  frères  et  sœurs  morts  en  bas*âge.  De  la  Côte- 
d'Or,  il  habite  Paris  depuis  1872  ;  dès  l'âge  de  14  ans,  il  fait 
des  excès  alcooliques  :  de  22  à  25  ans  il  est  soldat  en 
Afrique  où  il  boit  régulièrement  un  quart  de  litre  d'absin- 
the par  Jour,  et  cependant  il  n'a  ni  cauchemars,  ni'crampcs  ; 
tremblement  léger  des  mains  etpituites  le  matin  seulement. 
Blenhorrhagie  en  1879.  Pleurésie  gauche  en  1882,  qui  le 
tient  alité  pendant  deux  mois.Depuis  cette  époque,  il  s'en- 
rhume facilement  mais  n*a  jamais  craché  de  sang,  n'a  ja- 
mais eu  de  sueurs  abondantes  la  nuit  ;  en  1883  et  en  1884, 
fièvre  intermittente  ;  accès  tous  les  deux  jours.  Durée  de 
la  première  attaque  un  mois  ;  durée  de  la  seconde  attaque 
18  jours.  Ni  rhumatisme,  ni  syphilis. 

Mars  1886,  c'est-à-dire  un  mois  après   sa  rentrée  en 
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France,  il  a  trois  accès  quotidiens  de  fièvre  intermittente 
en  même  temps  il  ressent  à  î'hypochondre  droit  une  douî 
leur  assez  forte  qui  s'accentue  beaucoup  par  la  toux  ;  cette 
douleur  est  constante  avec  augmentation  et  diminution 
alternatives;  sa  tête  est  lourde,  il  est  fortement  courba- 
turé. 

Outre  la  douleur,  le  malade  a  de  la  diarrhée  qui  ne  l'a 
pas  quitté  depuis  (3,  4,  10  selles  par  jour).  Les  matières 
sont  noirâtres  depuis  une  dizaine  de  jours  (n*u  jamais  eu 
la  dysenterie  en  Afrique).  Tous  les  moyens  employés  pour 
arrêter  la  diarrhée  ont  échoué.  Depuis  ce  temps  l'appétit 
est  perdu,  la  bouche  sèche,  la  soif  vive;  la  miction  est  dif- 
ficile, mais  non  douloureuse.  Le  malade  a  maigri  beau- 
coup, s'essouffle  facilement. 

Ses  jambes  sontœdématiées  depuis  trois  jours  ;  il  se  fait 
porter  sur  un  brancard  à  Thôpital. 

Examen  actuel.  L'hypochondre  droit  est  résistant,  sail- 
lant, douloureux  à  la  pression.  Le  foie  déborde  les  fausses 
côtes  de  6  centimètres,  matité  en  hauteur  16  cent i m.  1/2  ; 
la  submatité  commence  à  partir  du  troisième  espace  inter- 
costal ;  la  matité  véritable  commence  au  niveau  de  la 
sixième  côte.  Submatité  en  avant  (sommet  gauche),  en  ar- 
rière et  à  gauche  dans  toute  l'étendue  du  poumon.  De  ce 
côté,le  murmure  vésiculaire  est  très  diminué.  Dyspnée  qui 
s'explique  du  reste  par  sa  douleur  hépatique  et  sa  pleuré- 
sie ancienne,  rien  au  cœur.  Lacis  veineux  très  développé 
au  niveau  de  I'hypochondre  droit  ;  œdème  des  extrémités 
inférieures  ;  pas  d'ictère.  Le  malade  se  plaint  beaucoup  de 
son  côté  droit,  a  de  la  diarrhée  ;  les  matières  sont  noirâ- 
tres (sang);  mucus  mousseux  ressemblant  à  du  frai  de  gre- 
nouille, ni  lambeaux  membraneux  ni  grains  blanchâtres. 
Pas  d'albumine  dans  les  urines.  T.  38*,2. 

2  juillet.  Ponction  avec  Tappareil  Potain.On  retire  ainsi 
1,000  grammes  d'un  liquide  brun  dont  nous  donnerons 
l'analyse  dans  un  instant.  Les  2,  3  et  4  juillet,  il  souffre 
moins;  puis  la  douleur  est  de  nouveau  aussi  vive,  la  ten- 
sion de  I'hypochondre  droit,  d'abord  diminuée,  s'est  ac- 
crue le  surlendemain  de  l'opération. 

7  juillet,  T.  37^6.  Incision  au  thermo-cautère  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  à  un  centimètre  au-des- 
sous des  fausses  côtes  du  côté  droit  et  sur  une  longueur  de 
8  centimètres. 

S  juillet.  T,  38^  Incision  de  l'escharre  et  première  appli- 
cation de  pâte  de  Vienne  (dix  minutes). 

9  juillet.  Nouvelle  incision  de  l'escharre  et  deuxième 
application  de  pâte  de  Vienne.  < 
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\0  juillet  T.  38*,9.  On  emploie  le  thermo-cautère  pour 
la  seconde  fois;  le  couteau  plonge  à  6  centimètres  de  pro- 
fondeur et  ne  donne  pas  encore  issue  à  du  liquide. 

\  A  juillet^  10  h.  matin.  Les  deux  lèvres  de  l'incision  sont 
séparées  par  deux  écarteurset  à  l'aide  du  thermo-cautère 
on  approfondit  encore  Tincision  ;  on  donne  ainsi  issue  à 
un  liquide  ayant  les  mêmes  caractères  physiques  et  chi- 
miques que  le  liquicle  obtenu  par  la  ponction.  Le  doigt  in- 
troduit dans  la  plaie  arrive  dans  un  immense  cloaque  dont 
on  ne  peut  sentir  le  fond.  La  poche  est  lavée  avec  4  litres 
d'eau  phéniquée  au  1|100®  ;  drain  en  anse,  lister.  —  6  h, 
soir.  Le  pansement  est  levé  ;  des  lèvres  de  l'incision  on 
voit  s'écouler  un  liquide  brun  avec  des  traînées  verdàtres. 
Lavage  de  la  poche  avec  24  litres  d'eau  phéniquée  au  1/400*; 
Teau  sort  tout  à  fait  limpide. 

\5  juillet.  T.  37**, 4.  Nouvelle  irrigation  de  la  poche  le 
matin  et  le  soir  avec  dix  litres  d'eau  phéniquée  au  1/400*. 

16  juillet.  T.  38°, 2.  Eructations  fréquentes.  10  h.  du  ma- 
tin. Après  avoir  enlevé  le  pansement,  on  voit  s'écouler  de 
la  plaie  un  liquide  jaune  verdàtre  ;  on  en  recueille  40  gr. 
dans  un  verre  ;  c'est  de  la  bile  pure.  Gomme  les  urines 
sont  légèrement  phéniquées,  on  lave  la  poche  avec  dix  li- 
tres d'eau  bouillie.  6  h.  soir  :  Le  malade  rend  des  crachats 
jaunâtres,  ressemblant  à  de  la  bile  (rexamen  microscopi- 
que y  révèle  la  présence  de  la  poudre  de  viande),  injection 
de  sept  litres  d'eau  bouillie.  Les  yeux  sont  excavés,  les 
traits  tirés,  langue  un  peu  sèche,  soif  vive,  diarrhée,  ré- 
gion hypogastrique  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  pas 
de  ballonnement.  8  h.  soir  :  le  malade  est  très  agité  ;  une 
injection  sous-cutanée  d'un  demi-centig.  de  chlorhydrate 
de  morphine  ne  lui  donne  qu'un  repos  momentané.  3  h.  du 
m,atin  :  mort.  Régime  habituel  du  malade  :  une  demi-pi- 
qûre de  morphine  à  4  h.  du  sotr  et  aune  heure  du  matin  ; 
bouillon,  lait,  un  œuf,  poudre  de  viande. 

Autopsie.  —  Quelques  cuillerées  d'un  liquide  séreux 
épanché  dans  la  cavité  péritonéale:  Estow^ac  très  dilaté, 
vaisseaux  sanguins  turgescents  (estomac  d'un  alcoolique). 
Adhérences  de  l'estomac  au  côlon  transverse.  Les  intestins 
adhèrent  entre  eux  au  niveau  de  la  région  hypogastrique. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  8  cent,  (hypochondro 
droit;,  de  H  centimètres  (sternum),  de  4  centimètres  (hy- 
pochondre  gauche).  Les  adhérences  du  foie  à  la  paroi  tho- 
raco-abdominale  au  niveau  de  l'incision  sont  parfaites,  si 
bien  que  le  contenu  du  foie  n'a  pu  s'échapper  dans  la  cavité 
abdominale.  L'incision  commence  au-dessous  des  fausses- 
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c6te9  et  v^  assez  obliquement  en  arriére  et  en  haiit,  de 
sorte  que,  grâce  aux  adhérences,  on  pouvait  croire,  enfai-. 
sant  l'autopsie,  que  l'incision  intéresse  le  diaphragme  et 
le  poumon.  Le  diaphragme  est  refoulé  jusqu'au  niveau  de 
la  4*  côte  et  n'adhère  pas  du  tout  au  foie.  Adhérences  très 
intimes  du  foie  (partie  postérieure  de  la  face  inférieure)  aux 
organes  et  tissus  environnants.  Poids  du  foie:  3  kilogr. 
Cavité  énorme  pouvant  loger  une  tête  d'adulte  ;  cette  ca- 
vité intéresse  en  grande  partie  le  lobé"  droit.  En  arrière  la 
poche  est  limitée  simplement  par  la  capsule  de  Glisson 
fortement  épaissie  ;  à  ce  niveau,  adhérences  néo-membra- 
neuses  du  foie  aux  parties  environnantes;  pas  d'autres 
abcès;    l'abcès  est  donc  unique. 

Rein  :  Unique,  poids,  360  gr.  Oapsule  se  détache  très  bien  ; 
il  est  pâle  et  à  première  vue  ressemble  au  rein  blanc.  Cœur  : 
Caillots  dans  les  deux  cavitépj;  légère  dégénérescence  grais- 
seuse ;  valvule  et  orifices  normaux.  Poumons:  Adhérence 
très  intime  du  poumon  gauche  à  la  paroi  thoracique.  Pas  de 
communication  avec  le  foie.  Ulcérations  arrondies,  comme 
taillées  à  Temporte-pièce  au  niveau  du  cœcum  ;  ces  ulcéra- 
tions intéressent  la  muqueuse  seulement.  Ganglions  mé- 
sentériques  correspondants  tuméfiés.  On  retrouve  ces 
ulcérations  dans  le  côlon  ascendant,  mais  en  plus  petite 
quantité.  Rien  au  cen^eau. 

Voici  l'examen  du  liquide  retiré  par  la  ponction  et  rin- 
cision  ;  cet  examen  a  été  fait  par  notre  ami  Ernest,  interne 
en  pharmacie  des  hôpitaux.  Liquide  retiré  par  la  ponc- 
tion, 1,000  gr.  ;  l'incision,  2,000  gr.  Ce  liquide  est  brun, 
alcalin,  épais,  inodore.  Examen  microscopique  :  Sang, 
pus,  matières  grasses,  cellules  du  foie  très  nombreuses, 
cristaux  de  phosphate  ammoniaoo-magnésien  et  quelques 
tables  de  cholestérine.  Pas  d'hydatides.rr^  Analyse  chimi- 
que :  Matières  extractives  sèches  à  100^  :  50  gr.,  minéra- 
les, 9  gr.  Le  liquide  obtenu  par  l'incision  contient  en  outre 
de  la  bile  en  assez  grande  quantité.  M.  Ernest  a  pu  isoler 
de  la  bilirubine  et  de  la  biliverdine.  Nous  noua  réservons 
de  publier  plus  tard  l'examen  histologique  du  rein  et  du 
foie  (parois  de  l'abcès). 

Réflexions.  —  Nous  avons  eu  ici  l'occasion  assez  rare  de 
rencontrer  un  abcès  du  foie  (l'abcès  du  foie  étant  en  effet 
une  exception  dans  notre  pays) ,  abcès  qui  peut  s'expliquer 
par  la  dysenterie,  qu'il  y  ait  eu  phlébite,  thrombose  ou 
embolie  sepfeique.  Les  détritus  cellulaires  du  foie  (cellules 
déformées,  granuleuses)  le  sang  expliquent  la  couleur 
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rouge  du  liquide.  On  sait  qu'au  niveau  de  Tabcès  les  ca- 
naux biliaires  s'obstruent  en  vertu  d'un  travail  irritatif  : 
aussi  la  bile  se  déverse  rarement  dans  l'abcès  ;  ici,  cepen- 
dant, nous  avons  vu  un  liquide  jaune  verdâtre  se  mêler  au 
contenu,  nous  avons  pu  recueillir  de  la  bile  pure.  La  pré- 
sence des  gouttelettes  graisseuses»  indice  de  la  dégéné- 
rescence  granulo-graisseuse  des  leucocytes,  l'existence 
d'une  membrane  pyogénique  avec  bourgeons  grisâtres  du 
côté  de  l'abcès  montrent  enfin  que  cet  abcès  n'est  pas  ré- 
cent. 


Séance  du  30  juillet  1886. 
Présidence  db  M.  Oornil. 


14.  Tuberculose  delà  protubérance  cliesun  enfant  ;— 
Idiotie  ;  par  Bourneville  et  Isch-Wali,. 

Observation. —  Mère  névropathe^  idées  noires.  —  Grand- 
père  paraplégique;  oncle,  convulsions;  frère ^  convul- 
sions.— Tarife  cancéreuse. — Grand^mère  rhumatisante  ; 
tante  convulsions;  cousin  aliéné.-^Chagrinspendantla 
grossesse, — Bronchite^scarlatine^  variole.  Peur  et  crise 
nerveuse  à  trois  ans.  Cauchemars,  changement  de  ca- 
ractère, perte  d^appétit.  ^Etourdissements,  strabisme, 
fièvre  cérébrale,  rémission. —  Titubation,  divagations, 
paralysies  et  contractures,  dysphagie^  constipation, 
perte  de  la  parole,  cris.  —  Amaigrissement,  signes  de 
tuberculose  pulmonaire,  eschares.  Alternatives  d'hy- 
perthermie  et  d*hypothermie.  —  Coma  et  mort. 

Autopsie.  —  Oblitération  incomplète  du  trou  de  Bo- 
tal.  —  Tubercules  crétacés  au  sommet  des  poumons. — 
Caverne.  —  Thymus  persistant.  —  Description  des  cir- 
convolutions cérébrales.  —  Tubercules  de  la  protubé- 
rance.  —  Examen  histologique. 

Hoël...  (Pierre- Oliarles),  âgé  de  cinq  ans,  est  entré  le 
2  avril  1886  à  l'hospice  de  Bicétre  (service  de  M.  Bourne- 
ville.) 
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Renseignements  fournis  par  sa  mère  (12  mai).  Père  : 
32  ans,  mécanicien,  bien  portant,  très  fort.  N^a  jamais  eu 
do  convulsions,  ne  fume  que  très  peu  et  ne  fait  jamais 
d'excès  de  boisson  ;  caractère  doux.  Pas  de  migraines, 
mais  céphalalgies  temporales  fréquentes,  sans  vomisse- 
ments, durant  deux  ou  trois  heures  ;  pas  de  rhumatismes. 
Il  a  eu  une  maladie  de  peau  qui  a  duré  trois  ans,  s'ac- 
compagnant  de  démangeaisons.  Il  a  été  guéri  par  des  lo- 
tions phéniquées.  [Père  :  employé  de  chemin  de  fer,  mort 
à  quarante  ans,  écrasé  entre  deux  wagons;  il  avait  été 
longtemps  soldat;  on  ne  lui  a  jamais  connu  de  maladies. 

—  Mère  :  soixante  ans,  bien  portante,  mais  sujette  à  des 
douleurs  rhumatismales  dans  les  bras  ;  pas  de  migraines* 

—  Grand'mère  maternelle  :  morte  presque  centenaire, 
avait  eu  des  douleurs  rhumatismales  ;  pas  de  nodosités  des 
mains. — Sœur  :  morte  à  sept  ans  de  convulsions, — Frère: 
vingt-huit  ans,  très  rangé,  n'a  pas  de  maladies.  —  Plu^ 
sieurs  oncles  et  tantes  sont  vivants  et  en  bonne  santé.  — 
Un  cousin  germain  a  été  aliéné  pendant  deux  ans,  à  la 
suite  de  chagrins;  il  est  actuellement  guéri.  Pas  d'autres 
aliénés,  pas  d*épilep  tiques,  etc.,  dans  le  reste  de  la  famille]. 

Mère  :  trente  ans,  domestique,  ménagère  ;  blonde,  min- 
ce, type  lorrain  ;  pas  de  convulsions  dans  Tenfance,  pas 
d'accidents  nerveux;  ni  migraines,  ni  céphalalgies,  ni  rhu- 
matismes. Depuis  la  naissance  de  son  dernier  enfant,  c'est- 
à-dire  depuis  trois  ans,  elle  a  des  pertes  de  sang  qui  l'af- 
faiblissent beaucoup.  Avant,  elle  était  très  bien  portante. 
Mariée  à  vingt-cinq  ans,  n'a  jamais  eu  de  crises  de  nerfs 
ni  de  syncopes.  Depuis  ses  pertes,  elle  s'émotionne  facile- 
ment, a  des  tremblements  lorsqu'elle  éprouve  une  contra- 
riété ;  il  y  a  un  an,  elle  avait  des  «  crises  d'idées  noires,  » 
elle  pensait  à  mourir.  Cet  état  durait  depuis  la  naissance 
de  son  dernier  enfant,  qui  avait  coïncidé  avec  la  perte  de 
son  fils  aîné,  qu'elle  aimait  beaucoup.  En  ce  moment,  elle 
est  atteinte  de  chloro-anomie  et  aurait,  de  plus,  suivant  son 
médecin,  une  métrite.  [Père  :  tué  dans  une  bagarre  (frac- 
ture du  crâne).  Il  était  très  fort  et  très  nerveux,  sans  avoir 
pourtant  jamais  de  crises  de  nerfs.  Très  intelligent,  dit-on.. 
A  Vsige  de  vingt  ans,  à  la  suite  d'un  bain  froid,  il  resta 
deux  ans  sans  pouvoir  bouger,  avec  les  jambes  raides  ;  la 
partie  supérieure  du  corps  était  saine.  Cette  paraplégie 
guérit  à  l'âge  de  vingt  deux  ans,  et  il  put  reprendre  son* 
métier  de  chauffeur.  —  Mère  :  soixante  ans,  n'a  jamais  eu 
de  maladies  et  n'a  jamais  présenté  d'accidents  nerveux.  — 
Sept  frères  et  sœurs  au  moins  (de  deux  mères),  cinq  sont 
vivants  et  bien  portants,  aingi  que  leurs  enfants  ;  un  est 
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mort  à  vingt  mois  de  convulsions  de  la  dentition.  —  Une 
sœur  aînée  est  morte  d*un  cancer  utérin].  —  Pas  de  con- 
sanguinité. 

•  Deux  fausses  couches  et  deux  enfants  :  l**  Un  fils,  né 
avant  le  mariage,  est  mort  âgé  de  deux  ans,  de  convulsions 
après  dix  jours  de  maladie.  Il  était  très  intelligent,  très 
fort  et  très  coléreux.  Un  jour  qu'on  voulait  le  forcer  à 
manger  sa  soupe  il  se  mit  dans  une  telle  colère  qu'il  se 
trouva  mal  et  qu'on  dut  aller  chercher  un  médecin  ;  — 
2®  fausse  couche  de  deux  mois,  sans  cause  connue  ; —  îi*»  no- 
tre malade  ;  —  4**  fausse  couche  de  cinq  mois  et  demi. 

Notre  malade.  —  Conception  pendant  que  la  mère  était 
chagrine  et  fatiguée  par  suite  de  la  mort  d'un  enfant  qui 
avait  eu  lieu  trois  jours  avant. — Grossesse  pénible  ;  la  mère, 
très  faible,  se  condamnait  au  repos  dans  la  crainte  d'un 
avortement  ;  sa  santé  devint  meilleure  à  partir  du  4*  mois; 
ni  chutes,  ni  traumatismes,  ni  œdèmes. 

Accouchement  à  terme,  facile,  sans  chloroforme.  A  la 
naissance,  l'enfant  était  très  maigre,  mais  ne  présentait 
pas  de  signes  d'asphyxie.  Elevé  au  sein  par  sa  mère  jusqu'à 
onze  mois.  A  cette  époque,  il  eut  une  bronchite  très  forte 
qui  dura  quinze  jours.  Il  a  marché  vers  16  mois,  a  parlé  à 
plus  de  deux  ans,  a  été  propre  de  très  bonne  heure,  La 
première  dent  a  percé  à  cinq  mois,  les  autres  dents  vinrent 
très  vite  sans  amener  de  convulsions. 

A4  ans, scarlatine  et  six  mois  après,  petite  vérole  volante 
presque  sans  éruption.  Il  y  a  deux  ans,  entendant  des 
voisins  qui  se  disputaient,  il  eut  peur  et  fut  pris  d'une 
«  crise  de  nerfs  ».  Pendant  plus  d'un  quart  d'heure  il 
tourna  les  yeux  et  se  cacha.  Depuis  ce  temps,  cauchemars 
et  peurs  nocturnes^  perte  d'ïippétit,  changement  de  carac- 
tère; l'enfant  devenait  nerveux,  poltron,  tout  l'effrayait  ;  la 
nuit  il  se  cachait  sous  les  couvertures,  même  lorsqu'il  était 
couché  avec  sa  mère  ;  sa  respiration  était  haletante  :  «  il 
respirait  à  s'étouffer,»  parfois  il  se  mettait  à  crier  qu'il 
avait  peur.  Après  six  mois  passés  dans  cet  état,  il  eut  des 
étourdissements  le  prenant  deux  fois  par  jour,  à  midi  et  le 
soir.  Il  disait  que  le  plancher  tournait,  devenait  rouge^ 
mais  il  ne  tombait  jamais.  Huit  jours  après  le  début  de  ces 
vertiges,  survinrent  des  envies  de  vomir.Vn  médecin  con- 
sulté alors  lui  trouva  le  regard  égaré  et  lui  prescrivit  du 
bromure  de  potassium.  Depuis  ce  temps,  les  vertiges  ces- 
sèrent'et  furent  remplacés  par  delà  céphalalgie, des  nausées 
le  matin, et  par  des  moments  d'agitation.  Huit  mois  après  la 
peur,  on  le  mena  à  Técole  et  le  premier  jour  il  revint  lou- 
criant  de  Vœil  gauche  «parce  qu'il  avait  trop  regardé  le 
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tableau»,  dit  la  mère.  Le  lendemain  l'œil  n'avait  plus  rien, 
mais  le  soir  on  remarqua  que  l'enfant  avait  de  la  fièvre. 
Cette  fièvre,  que  le  médecin  appela  fièvre  cérébraley 
dura  huit  jours.  Pendant  les  trois  premiers  l'enfant  parlait 
bien  et  était  gai,  mais  les  jours  suivants  il  devint  triste, 
ses  yeux  étaient  égarés  et  cet  état  dura  jusqu'à  la  fin  de  la 
fièvre.  Quand  celle-ci  fut  finie  et  que  Hoël...  se  leva  on 
remarqua  qu'il  allait  de  droite  à  gauche,  titubait,  parlait 
toujours  de  bêtes  et  de  serpents  dont  on  l'avait  entretenu  à 
l'école.  Pendant  six  semaines,  il  eut  une  légère  rémission 
après  laquelle  les  accidents  reprirent  plus  forts  que  jamais. 
Il  se  tenait  mal  sur  ses  jambes,  se  cognait  à  droite  et  à 
gauche,  était  très  gêné  pour  avaler. A  ce  moment,  ni  étour- 
dissements,  ni  crises  nerveuses,  les  nuits  étaient  bonnes. 
L'enfant  était  habituellement  constipé,  il  fallait  chaque 
jour  lui  donner  un  lavement. 

Avant  sa  maladie,  son  intelligence  était  assez  déve- 
loppée, il  était  obéissant,  ne  se  mettait  pas  en  colère,  avait 
le  caractère  affectueux  et  franc,  mais  il  était  très  turbulent. 
—  Pas  d'onanisme,  pas  de  convulsions,  pas  de  gourmes, 
d'ophthalmies,  ni  d'écoulements  d'oreilles.  Ni  dartres,  ni 
teigne.  Jamais  de  traumatismes  sur  la  tète,  pas  de  vers. 

Etat  actuel  (21  avril  1886).  Crâne  ovoïde,  bosses  parié- 
tales et  occipitales  moyennement  développées  et  symé- 
triques. Bosses  frontales  peu  saillantes;  le  front  est  étroit 
et  peu  élevé,  les  rebords  orbitaires  sont  saillants  et  sur- 
montés de  dépressions  assez  prononcées. 

Diamètre  antéro-postérieur  maximum 17,8 

Diamètre  transverse 14,3 

Circonférence  horizontale  au  niveau  des  oreilles     .  50,5 

Demi  circonférence  allant  d'une  oreille  à  l'autre  .  28,» 
Longueur  de   la  racine  du  nez  à  la  protubérance 

occipitale  externe  en  passant  par  le  sommet.     .  30,0 

Face  arrondie,  symétrique  ;  nez  petit,  très  large  vers  sa 
racine,  ailes  du  nez  de  niveau  ;  bouche  grande,  lèvres 
minces;  voûte  palatine  moyennement  excavée  et  symé- 
trique; voile,  luette^  amygdales  rien  de  particulier; 
menton  petit  et  arrondi  ;  oreilles  bien  détachées  et  bien 
ourlées,  lobule  adhérent  ;  largeur6  centimètres  à  droite, 
5  centimètres  à  gauche. 

Cou,  court  ;  circonférence  à  la  partie  moyenne  24  centi- 
mètres. Thorax  bien  conformé,  symétrique;  circonférence 
sous  l'aisselle  53  centimètres;  au  niveau  des  mamelons 
55  centimètres  ;  à  la  base  57  centimètres.  Dos,  lombes  et 
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racWs  normaux.  Abdomen  souple  n'offrant  rien  de  parti- 
oulier. 

Membres  supérieurs  bien  conformés,  bien  musclés, 
nymétriquea.  Les  dimensions  sont  les  mêmes  des  deux 
ç6tés. 

Mem^br^s  inférieurs  symétriques,  égaux,  normaux,  sauf 
les  articulations  du  genou  qui  sont  trop  grosses;  pieds 
bien  conformés. 

Organes  génitaux  :  Pénil  glabre,  bourses  pendantes, 
testicules  de  la  dimension  de  toutes  petites  noisettes,  gland 
découvrable,  méat  normal.  Longueur  de  la  verge  5  cent.  ; 
circonférence  4  cent.  5. 

Foie  et  rate  normaux  à  la  percussion.  —  Ganglions 
lymphatiques  non  hypertrophiés.  —  Peau  bistrée,  assez 
épaisse  ;  duvet  assez  abondant  à  la  partie  supérieure  du 
dos;  quelques  poils  à  la  partie  externe  des  jambes.  Che- 
veux châtains;  sourcils  peu  épais  ;  cils  longs  et  noirs;  front 
couvert  de  duvet. 

Sensibilité  générale  assez  bien  conservée  car  l'enfant 
retire  ses  membres  dès  qu'on  les  pique,  mais  comme  il  ne 
cesse  de  crier  pendant  qu'on  l'examine  et  qu'il  ne  dit  pas 
un  mot,  il  est  assez  difficile  d'être  bien  renseigné  sur  les 
sens  ;  c'est  ainsi  qu'on  ne  peut  apprécier  l'état  de  la  vue  ; 
les  yeux  sont  grands,  Tiris  est  brun  foncé,  les  pupilles 
sont  égales,  un  peu  contractées;  il  y  a  un  strabisme  in- 
terne très  accusé  de  l'œil  gauche.  —  L'ouie  semble  nor- 
male ;  en  effet,  l'enfant  tourne  la  tête  quand  on  l'appelle  ; 
il  se  détourne  aussi  quand  on  approche  un  flacon  d'ammo- 
niaque de  ses  narines,  ce  qui  dénote  une  certaine  inté^ 
grité  de  Volfaction,  -^  Quant  au  goûiy  on  ne  peut  appré- 
cier sa  sensibilité. 

Les  mouvements  des  bras  s'exécutent  librement,  mais 
ceux  des  jambes  sont  plus  difficiles  et  l'enfant,  à  certains 
moments,  est  très  faible  sur  ses  jambes.  —  On  ne  note  rien 
de  particulier  du  côté  des  grands  appareils  splanchniques 
sauf  aux  poumons.  La  respiration  est  rude  et  soufflante 
aux  deux  sommets  ;  de  plus,  à  droite,  on  entend  des  râles 
humides,   caverneux.   Submatité  sous  chaque  clavicule. 

Dentition,  —  A  la  mâchoire  supérieure  dix  dents  de  lait 
et  première  molaire  ;  à  la  mâchoire  inférieure  :  premières 
molaires  droite  et  gauche  et  deux  incisives  comme  dents 
permanentes,  les  autres  dents  sont  des  dents  de  lait.  — 
Chaque  fois  qu'on  Texamine,  Hoël...  ne  cesse  pas  de 
pleurer. 

Poids,  17  kilog.  -^  Taille,  1  m,  06. 

8  mai  1886.  —  Hoël...  entre  à  l'infirmerie.  Il  est  devenu 
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très  faible  et  on  le  signale  comme  ne  se  tenant  pas  sur  ses 
jambes.  A  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  marchait 
seul  et  prononçait  quelques  mots. 

12  mai.  Depuis  trois  jours,  le  malade  est  abattu.  Si  Ton 
essaie  de  le  mettre  debout,  ses  jambes  fléchissent  et  ne 
peuvent  le  porter  (paralysie  complète).  Précédemment  il 
disait  quelques  mots,  maintenant  il  ne  parle  pas  du  tout. 
Le  regard  reste  très  vif.  Il  n'y  a  pas  d'anesthésie  appréda- 
blo  des  jambes  ni  du  reste  du  corps.  —  liC  réflexe  rotulien 
est  exagéré  mais  égal  des  deux  côtés.  Pas  de  trépidation 
épileptoïde  des  pieds.  —  Incontinence  urinaire  et  fécale. 

—  Plaintes  continuelles,  pleurs   fréquents,   parfois  cris. 

—  Caractère  irritable,  sommeil  mauvais. — Battements  du 
cœur  fréquents  ;  rien  à  Tauscultation.  —  Pouls  dur  et  ré- 
gulier. —  Respiration  à  peu  près  normale.  Les  signes 
sthétoscopiques  ne  se  sont  pas  modifiés  depuis  le  dernier 
examen. 

Appétit  nul,  langue  blanche,  constipation  opiniâtre.  Ab« 
domen  ni  ballonné,  ni  rétracté.  Peau  légèrement  jaunâ- 
tre. Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes.  —  Traite- 
ment :  Huile  de  ricin  ;  potion  de  Todd  avec  2  gr.  extrait  de 
quinquina. 

14  mai.  Quand  on  approche  de  son  lit,  Hoël...  se  met 
toujours  à  pleurer  et  à  crier.  Depuis  plusieurs  jours  ladé^ 
glutition  était  devenue  impossible,  l'enfant  ne  faisait  au- 
cun mouvement  pour  avaler  quand  on  lui  mettait  des  ali- 
ments dans  la  bouche  ;  aujourd'hui,  il  avale  mieux.  Los 
bras  sont  à  demi  fléchis.  Si  on  essaie  de  les  étendre  on 
constate  une  contracture  manifeste  assez  facile  à  vaincre 
et  cette  manœuvre  semble  déterminer  une  certaine  souf- 
france. L'enfant  agite  faiblement  les  bras  et  n'exécute  ja- 
mais de  grands  mouvements.  La  sensibilité  cutanée  pa- 
rait diminuée.  Les  membres  inférieurs  sont  d'habitude 
étendus,  l'enfant  les  remue,  mais  l'étendue  des  mouvements 
est  assez  restreinte.  En  essayant  de  les  fléchir,  on  pro- 
voque aussitôt  une  contracture  plus  marquée  qu'aux  bras. 
La  sensibilité  cutanée  des  jambes  est  également  amoindrie. 
Pas  de  mouvements  fîbrillaires. 

La  teinte  jaunâtre  de  la  peau  est  moins  accusée  que  lès 
jours  précédents.  Face  très  rouge,  yeux  mi-olos,  bouche 
ouverte.  Le  malade  paraît  se  plaindre  de  la  tête  ;  quand  on  la 
lui  soulève  il  se  met  à  pleurer.  Il  ne  prononce  pas  un  mot. 

15  mai.  P.  64,  très  irrégulier,  filiforme,  avec  des  inter- 
mittences fréquentes.  Strabisme  convergent  des  deux  yeux. 
Hyperesthésie  cutanée.  Dès  qu'on  le  touche,  Hoël...  pousse 
des  cris.  Raie  méningitique.  L'enfant  pleurant  constam- 
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ment)  il  est  impossible  d'étudier  avec  soin  la  respiration. 
Cou  flexible,  mais  les  mouvements  de  la  tète  semblent 
toujours  pénibles.  La  contracture  a  notablement  diminué. 
Depuis  hier,  l'enfant  avale  mieux  et  la  constipation  a  cessé. 

17  mai.  Aujourd'hui  Hoël...  ne  crie  pas,  ne  s'agite  pas  ; 
il  remue  les  lèvres,  tourne  parfois  la  tête.  Si  on  approche 
trop  de  son  lit,  il  se  plaint.  Il  continue  à  prendre  du  lait  et 
du  bouillon.  En  résumé,  légère  rémission. 

18mai.  Même  état  ;  Hoël...  est  assez  tranquille  sauf  quand 
îon  veutTexaminer.  Pouls  irrégulier,  filiforme,  ihcomptablc. 

19  mai.  Contracture  et  raideur  des  bras  très  diminuées  ; 
strabisme  interne,  surtout  à  Tœil  gauche,  constipation. 
Hier  soir,  on  a  donné  un  lavement  sans  résultat. 

20  mai,  La  mère  du  malade  est  venue  le  voir  ;  elle  dit 
qu'il  Ta  reconnue.  Aujourd'hui,  il  se  laisse  approcher  sans 
«rier.  La  respiration  est  facile  et  régulière,  le  pouls  fort, 
rapide,  irrégulier.  Le  faciès  est  peu  modifié  :  bouche  ou- 

-verte,  strabisme  interne  double  très  marqué,  hyperesthé- 
-$ie  générale.  L'enfant  prend  du  lait  à  la  cuiller.  Pas  de 
-vomissements,  constipation  persistante. 

25  mai.  L'enfant  n'avale  que  si  on  lui  enfonce  les  aliments 
liquides  dans  la  bouche  avec  une  cuiller.   Le  strabisme 

;  domine  à  gauche.  Quand  on  dérange  les  mains,  elles  exé- 
cutent de  très  faibles  mouvements, 

26  mai.  Abattement  très  accusé,  mâchonnement.  Hoël... 
-pleure  dès  qu'on  l'approche.  Pas  de  cris  pendant  la  nuit. 

Pouls  très  fréquent,  régulier,  petit,  dur.  Amaigrissement 

(Sensible,  abdomen  légèrement  rétracté  et  ridé.  Constipa- 
tion persistante,  souvent  même  les  lavements  sont  rendus 

-tels  qu'ils  ont  été  pris  (huile  de  ricin,  15  grammes.) 

29  mai.  L'état  de  Hoël...   ne  s'est  pas  modifié,  l'abatte- 

-ment  persiste,  l'amaigrissement  augmente.  Bouche  cons- 

itamment  ouverte,  langue  blanche  et  sèche,  pas  de  mugqet. 

:  Ni  vomissements,  ni  fièvre,  ni  convulsions.  Pouls  toujours 
fréquent,  mais  régulier  et  plus  ample. 

.     2  juin.  Même  état,  pas  de  garde-robes  depuis  qualre  jours 

.  malgré  les  lavements  purgatifs. 

7  juin.  Pas  de  modification  ;  on  a  noté  seulement  que 

?5i*enfant  urine  très  peu;  l'examen  montre  que  la  vessie  n'est 

'  pas  distendue. 

;  11  juin.  Pouls  petit,  irrégulier,  incomptable.  Pas  de 
ftelles,  ventre  rétracté,  urines  toujours  peu  abondantes.  Pas 

-de  fièvre  ;  ou  note  un  abaissemeiit  de  la  température. 
Raideur  de  la  nuque. 

'     19  juin.  L'état  du  malade  no  s'est  guère  modifié  :  même 

-aapect  extérieur.   Contracture  du  bras  droit,  réductible 
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avec  peine.  Membre  inférieuf  droit  ttl  contracture,  ni  pa- 
ralysé. Membre  inférieur  gauche  contracture  légèrement 
et  d'une  façon  intermittente.  Membre  supérieur  gauclie 
flasque,  les  doigta  cependant  serrent  légèrement  les  objets. 
Hier  l'enfant  n'a  rien  mangé,  pas  de  mouvement  de  déglu- 
tition. Cris.  Respiration  très  irrégulière.  Pouls,  régu- 
lier, 75. 

22  juin.  La  mère  assure  qu'aujourd'hui  encore  son  fils 
Ta  reconnue. 

26  juin.  Des  eschares  commencent  à  se  former  à  la  régian 
^acrée.  Déglutition  toujours  impossible. 

30  juin.  L'enfant  va  de  plus  en  plus  mal.  îl  ne  bouge  pas, 
n'avale  pas,  grimace  quand  on  le  remue.  Bouche  ouverte, 
langue  sèche,  clignottemetit  des  paupières,  inégalité  pupil- 
laire  (pupille  droite  plus  rétrécie  que  la  gauche).  Hyperémie 
des  conjonctives  oculaire  etpalpébrale.  Ronchus  trachéaux. 
De  temps  en  temps,  plaintes  faibles.  L'enfant  ne  fait  au- 
cun mouvement  et  ne  reconnaît  personne. 

2  juillet,  Hoël....  est  en  résolution  ;  respiration  un  peu 
stertoreuse  ;  pouls  rapide,  incomptable.  —  Température 
de  la  peau  assez  élevée.  Strabisme  persistant,  regard  fixe, 
cornées  fermes.  La  sensibilité  cutanée  a  presque  tout  à  fait 
disparu.  L'enfant  ne  réagit  plus  au  pincement,  La  face 
présente  des  plaques  rouges.  Conta,  Mort  à  onze  heures 
du  soir.  —  Température  un  quart  d'heure  après  la  mort, 
42o,3  ;  une  heure  après,  41, ®4  ;  deux  heures  après  38^  — 
Poids  après  le  décès,  10  kil.  500.  Perte  de  poids  :  6  k.  500. 

AûTOPsifi  le  4  juillet  1886,  à  six  heures  du  matin,  trente 
et  une  heures  après  la  mort,  le  corpâ  est  très  amaigri,  la 
rigidité  cadavérique  n'existe  plus.  A  l'ouverture  du  corps, 
on  constate  tout  d'abord  que  les  viscères  occupent  leur 
place  normale.  Cœur  (40  gr.)  en  systole,  sans  lésions,  ex- 
cepté que  le  trou  de  Botal  n'est  pas  complètement  oblitéré. 
—  Plèvres  :  pas  de  liquide,  adhérences  au  niveau  du  som- 
met droit.  —  Poumons  (160  gr.  de  chaque  côté).  Les  deux 
sommets  présentent  quelques  tubercules  dont  un  certain 
nombre  sont  crétacés.  Il  existe  de  plus,  à  droite,  une  petite 
caverne  grosse  comme  une  noisette^  remplie  d'un  pus  épais. 
Œdème  des  lobes  inférieurs.  Rate  (90  gr.)  adhérente  aux 
organes  voisins,  mais  saine  d'ailleurs.  —  Foie  (520  gr.) 
sain, quelques  adhérences  au  diaphragme, —  Uretères,  cap- 
sules surrénales  normaux.  Reins  (50  gr.  à  droite;  40  gr.  à 
gauche),  légèrement  lobules,  se  décortiquant  bien,  hypc- 
rémies. — Estomac,  œsophage,  pancréas  :  Rien  de  particu- 
lier. —  Péritoine,  ganglions,  mésefitériquBs^  sains.' 
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Larynx  et  Pharynx  normaux.  Thymus  persistant,  mais 
peu  développé.  Testicules  infantiles. 

Tête.  —  A  l'ouverture  du  crâne,  il  ne  s'écoule  que  très 
peu  de  liquide.  Les  artères,  les  nerfs  et  les  autres  parties 
de  la  base  de  Tencéphale  sont  symétriques  et  sans  lésions. 
Nulle  part  la  pie-mère  n'offre  de  granulations  tubercu- 
leuses, elle  s'enlève  assez  facilement  sauf  sur  le  lobe  pa- 
riétal (tiers  inférieur  de  la  pariétale  ascendante)  et  sur  le 
tiers  inférieur  de  la  frontale  ascendante  droite  où  l'on  en- 
traîne avec  elle  une  partie  de  la  substance  grise.  —  En- 
céphale :  1270  gr. 

Cerveau:  hémisphère  droit,  560  gr.,  hémisphère  gau- 
che, 540  gr.  —  Cervelet  et  isthme,  170  gr. 

Hémisphère  gauche.  —  La  scissure  de  Sylvius  est 
sinueuse,  profonde,  elle  s'arrête  à  5  millim.  de  la  scissure 
interpariétale.  Le  sillon  de  Rolando  très  sinueux,  assez 
profond,  communique  en  haut  avec  la  scissure  frontale 
supérieure.  La  scissure  perpendiculaire  externe  ne  pré- 
sente qu'un  court  trajet  sur  la  face  convexe. 

Le  lobule  orbitaire  possède  un  gyrus  rectus  bien  déve- 
loppé. La  scissure  olfactive  rectiligne  est  très  profonde  ;  à 
quelques  millimètres  en  dehors  d'elle,  le  lobule  orbitairo 
se  présente  dans  ses  autres  parties  sur  un  plan  beaucoup 
plus  élevé  ;  la  partie  la  plus  profonde  se  trouve  entre  les 
deux  branches  de  Tinoisure  en  H. 

Lobe  frontal.  —  La  première  frontale  qui  s'insère  par 
un  pli  de  passage  à  niveau  sur  la  frontale  ascendante  est 
dédoublée  ;  ce  dédoublement  est  beaucoup  plus  net  dans 
la  partie  moyenne.  La  scissure  frontale  supérieure,  si- 
nueuse, assez  profonde,  va  se  jeter  dans  le  sillon  de 
Rolande.  La  deuxième  frontale  s'insère  à  la  frontale 
ascendante  par  deux  plis  de  passage  profonds  ;  elle  est 
égalemeat  dédoublée  sur  presque  tout  son  parcours.  La 
scissure  frontale  inférieure  est  très  sinueuse,  assez  pro- 
fonde. La  première  frontale  est  moins  développée  que  les 
deux  autres,  son  pied  est  maigre,  contourné  et  en  retrait 
sur  les  parties  environnantes,  le  cap  relevé  est  également 
peu  développé. 

A  la  partie  antérieure,  les  trois  frontales  sont  réunies 
ôntre  elles  par  des  plis  de  passage  formant  entre  eux  et  les 
frontales  une  suite  de  circonvolutions  bordant  le  lobule 
drbitaire.  Il  existe  une  scissure  frontale  parallèle  com- 
plète, prenant  son  origine  à  la  scissure  frontale  supérieure 
et  se  terminant  à  3  millimètres  de  la  scissure  de  Sylvius. 

La  frontale  ascendante,  peu  développée,  très  sinueuse, 
est    coupée   profondément    à   son   cinquième   supérieur 
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par  le  sillon  qui  fait  communiquer  la  scissure  fron- 
tale supérieure  avec  le  sillon  de  Rolando,  de  telle  sorte 
qu'on  croirait  qu'elle  finit  là,  d'autant  plus  qu'elle  envoie 
dans  la  scissure  frontale  supérieure,  en  avant,  une  sorte 
de  crochet.  La  pariétale  ascendante  est  assez  développée 
dans  ses  trois  quarts  inférieurs,  très  amaigrie  dans  son 
quart  supérieur.  Elle  est  sinueuse,  nettement  séparée  du 
pli  pariétal  supérieur,  elle  communique  à  1  centim.  environ 
de  la  scissure  de  Sylvius,  par  un  large  pli  de  passage, 
avec  le  pli  pariétal  inférieur.  Ce  pli  de  passage  interrompt 
la  continuité  de  la  scissure  interpariétale  qui  prend  son 
origine  au  fond  de  la  scissure  de  Sylvius,  est  sinueuse  et 
va  se  jeter  dans  le  premier  sillon  occipital  ;  au  niveau  de 
sa  courbe,  un  rameau  ascendant,  qui  longe  la  pariétale 
ascendante  jusqu^à  la  fente  interhémisphérique, forme  une 
sorte  de  scissure  parallèle  pariétale.  Vers  le  milieu  de  sa 
courbe,  un  rameau  descendant  va  de  la  scissure  interpa- 
riétale à  la  scissure  parallèle.  Le  pli  pariétal  supérieur  est 
assez  développé,  très  découpé  dans  ses  parties  antérieures; 
sa  partie  la  plus  postérieure  est  très  maigre,  comme  atro- 
phiée, en  retrait  sur  les  parties  voisines;  il  en  est  de  même 
du  pli  de  passage  qui  se  rend  du  pli  pariétal  supérieur  au 
lobe  occipital.  Le  pli  pariétal  inférieur  est  assez  bien  déve- 
loppé, ainsi  que  le  pli  courbe. 

La  première  circonvolution  temporale,  maigre  et  si- 
nueuse en  avant,est  assez  volumineuse  dans  sa  partie  pos- 
térieure. La  scissure  parallèle  est  sinueuse,  profonde, 
bifurquée  à  ses  parties  supérieure  et  postérieure  et  com- 
munique en  bas  avec  un  sillon  qui  va  presque  rejoindre 
rincisure  préoccipitale  et  sépare  le  lobe  temporal  du  lobe 
occipital. 

La  deuxième  temporale  est  sinueuse,  bien  développée, 
découpée  par  un  sillon  allant  de  la  scissure  parallèle  à  la 
deuxième  scissure  temporale  qui  est  interrompue  par  plu- 
sieurs plis  de  passage  se  rendant  de  la  deuxième  tempo- 
rale à  la  troisième.  Celle-ci  est  également  assez  bien  déve- 
loppée. —  Le  lobe  occipital  présente  son  aspect  ordinaire, 
mais  ses  circonvolutions  sont  un  peu  maigres,  et  il  paraît 
un  peu  en  retrait  sur  les  parties  environnantes. 

Face  interne.  —  La  première  frontale  interne  est  assez 
bien  développée,  sinueuse.  La  scissure  calloso-marginale, 
sinueuse,  est  interrompue  par  un  petit  pli  de  passage  en 
retrait,  allant  de  là  première  frontale  à  la  circonvolution 
du  corps  calleux.  Le  lobule  paracentral,  irrégulier,  nette- 
ment séparé  des  parties  environnantes  est  peu  développé, 
possède  une  petite  scissure  horizontale  et  trois  scissures 
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plus  profondes,  perpendiculaires;  la  médiane  appartient  au 
sillon  de  Rolando. 

Le  lobe  quadrilatère  est  bien  développé,  a  une  scissure 
sous-pariétale  très  prononcée  et  dos  plis  pariétaux  lim^ 
biques,  antérieurs  et  postérieurs,  nettement  séparés  par  des 
sillons  assez  profonds. 

La  scissure  perpendiculaire  interne  ne  présente  rien  de 
particulier.  Le  coin  est  assez  gros,  un  peu  en  retrait*  La 
scissure  calcarine,  profonde,  est  normale.  La  circonvo- 
lution du  corps  calleux  est  assez  développée  et  sinueuse 
sur  son  bord  supérieur. 

Les  scissures  et  les  circonvolutions  temporo-occipitales 
sont  bien  développées  ;  un  pli  de  passage  se  rend  de  la 
iiouxième  temporo-occipitale  à  la  troisième  temporale, et 
un  sillon  profond  revient  vers  la  partie  antérieure  de  la 
première  scissure  temporo-occipitale. 

Le  ventricule  latéral,  les  masses  centrales,  la  corne 
d'Ammon  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Hémisphère  droit.  —  La  scissure  de  Sylvius  est  norma* 
lement  conformée.  Le  sillon  de  Rolando  est  sinueux,  pro- 
fond.  La  scissure  perpendiculaire  externe  est  comme 
dédoublée  ;  un  rameau,  le  plus  postérieur,  est  la  continua- 
tion directe  de  la  scissure  perpendiculaire  interne,  il  est 
très  court  et  ne  représente  qu'une  encoche  ;  l'autre,  plus 
antérieur,  part  horizontalement  et  un  peu  obliquement  de 
la  scissure  perpendiculaire  interne,  sur  la  face  interne, 
pour  se  diriger  après  un  trajet  d'un  centimètre,  sur  cette 
même  face  interne,  vers  la  face  externe  où  elle  se  termine 
après  un  trajet  d'un  centimètre. 

Sur  le  lobule  orbitaire,  on  trouve,  comme  à  gauche,  les 
mêmes  parties  situées  sur  un  plan  plus  élevé,  mais  à  un 
degré  moins  prononcé  ;  ce  lobule  est,  du  reste,  plus  large 
qu'à  gauche. 

Lobe  frontal.  — La  première  frontale  slinsère  à  la  fron- 
tale ascendante  par  un  large  pli  de  passage  à  niveau  ;  elle 
est  nettement  dédoublée  dans  ses  trois  cinquièmes  posté- 
rieurs ;  dans  sa  partie  antérieure,  un  pli  de  passage  allant 
à  la  2®  circonvolution  interrompt  la  continuité  de  la  scis- 
sure frontale  supérieure  qui  est  sinueuse  et  prend  son 
origine  dans  le  sillon  de  la  frontale  ascendante.  La  2®  fron»- 
taie,  très  développée,  est  irrégulière,  très  sillonnée, 
comme  dédoublée  en  avant;  elle  s'insère  à  la  frontale 
ascendante  par  un  pli  de  passage  à  niveau,  juste  au*dessus 
du  pied  de  la  3'  frontale.  La  scissure  frontale  inférieure 
^st  très  sinueuse,  assez  profonde.  La  3**  frontale,  dont  le 
Soc.  Anat.  34 
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pied  semble  confondu  avec  la  frontale  ascendante,  est  très 
irrégulière,  peu  développée;  son  cap,en partie,  est  comme 
relevé.  A  la  partie  antérieure,  les  trois  frontales  sont  net- 
tement séparées  du  lobe  orbitaire  par  un  sillon  assez  pro- 
fond et  s'étendant,  du  bord  interne  à  la  partie  la  plus  an- 
térieure de  la  scissure  de  Sylvius.  11  existe  deux  scissures 
parallèles  frontales  :  Tune,  plus  postérieure,  longe  la  fron- 
tale ascendante  entre  les  deux  plis  de  passage  des  1"  et  2* 
circonvolutions  ;  Tautre,  antérieure,  séparée  par  un  pli 
des  2*  et  3*  frontales,  de  la  frontale  ascendante,  coupe  la 
scissure  frontale  inférieure  et  descend  presque  jusqu'à  la 
lèvre  supérieure  de  la  scissure  de  Sylvius.  La  frontale 
ascendante  est  sinueuse,  peu  développée,  rétrécie  sur 
deux  points  ;  il  en  est  de  même  de  la  pariétale  ascendante. 
La  scissure  interpariétale  forme  en  arrière  de  la  pariétale 
ascendante  une  scissure  parallèle,  prenant  son  origine 
près  de  la  fente  interhémisphérique  et  se  termine  à 
quelques  millimètres  do  la  scissure  de  Sylvius.  La  scis- 
sure interpariétale  proprement  dite,  après  un  trajet  un  peu 
sinueux,  va  aboutir  au  sillon  occipital  transverse.  Le  pli 
pariétal  supérieur  très  sinueux,  très  découpé,  est  assez 
bien  développé  ainsi  que  le  pli  pariétal  inférieur  et  le  pli 
courbe.  Le  lobe  occipital  est  moins  volumineux  qu'à  gau- 
che ;  il  est  un  peu  en  retrait  sur  la  face  convexe  et  sur  les 
parties  environnantes. 

La  première  circonvolution  temporale  présente  les 
mêmes  particularités  qu'à  gauche.  La  scissure  parallèle 
sinueuse,  profonde,  est  bifurquée  à  sa  partie  postérieure  et 
communique  également  avec  un  sillon  qui  va  rejoindre 
l'incisure  préoccipitale.  La  2*  temporale,  un  peu  sinueuse, 
est  très  développée  et  envoie  deux  plis  de  passage  à  la  3*, 
qui  est  également  bien  développée;  la  2*  scissure  tempo- 
rale est  presque  rectiligne  et  profonde. 

Face  interne.  —  La  première  frontale  plus  développée 
qu'à  gauche  est  sinueuse.  La  scissure  calloso-marginale 
est  sinueuse,  un  sillon  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  haut 
en  bas  la  relie  vers  le  milieu  de  son  parcours  au  sillon  du 
corps  calleux;  le  lobule  paracentral,  médiocrement  dé- 
veloppé, est  peu  élevé  et  ne  présente  pas  d'incisures  ;  l'in- 
cisure médiane  est  à  peine  ébauchée,  elle  est  limitée  en 
avant  par  une  incisure  ovalaire. 

Le  lobe  quadrilatère  est  très  développé,  parcouru  par 
trois  sillons  irrégulièrement  verticaux  qui  lui  sont  com- 
muns avec  la  circonvolution  du  corps  calleux  qui  est  mal 
délimitée.  La  scissure  perpendiculaire  interne  est  très  pro- 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX. 


531 


fonde.  Le  coin  est  bien  développé,  limité  en  arrière  par  la 
scissure  calcarine  normale. 

Les  circonvolutions  temporo-occipitalcs  sont  assez  bien 
développées,  à  l'exception  de  la  moitié  postérieure  de  la 
première,  les  deux  scissures  sont  profondes  et  réunies  à 
leur  partie  la  plus  antérieure  par  un  sillon  transverse. 

Le  ventricule  latéral,  la  couche  optique,  le  corps  strié, 
la  corne  d'Ammon,  le  corps  calleux  ne  présentent  pas  de 
lésions. 

Les  coupes  pratiquées  sur  divers  points  des  hémisphères 
ne  font  rien  découvrir  d'anormal. 

Cervelet.  —  L'hémisphère  gauche,  examiné  sur  ses  deux 
faces,  paraît  plus  petit  que  le  droit.  Les  deux  hémisphères 
sont  séparés  sur  la  ligne  médiane.  Cette  coupe,  ainsi  que 
plusieurs  autres  pratiquées  sur  chacun  des  hémisphères 
ne  laissent  voir  aucune  lésion.  Les  deux  hémisphères  sont 
égaux,  malgré  Tinégalité  qui  semblait  exister  à  la  vue. 


Fig,  17.—  Réduction  d'un  tiers. 

Protubérance.  —  Elle  est  notablement  élargie,  augmen- 
tée de  volume  (38  gr.).  molle,  presque  fluctuante.  Elle  a  une 
teinte  rosée  et  même  rougeâtre  vers  la  partie  moyenne 
(fig.  17). 

La  moitié  droite  est  plus  volumineuse  d'un  tiers  que  la 
moitié  gauche  et  présente  plusieurs  bosselures  :  l'^à  sa  partie 
supérieure  un  renflement  de  la  grosseur  d'un  noyau  de 
cerise  ;  2®  à  sa  partie  inférieure,  près  de  la  ligne  médiane, 
un  renflement  analogue;  3"  au-dessus  de  la  pyramide 
droite,  végétation  grisâtre,  de  la  dimension  d'une  forte 
lentille.  La  moitié  gauche  de  la  protubérance  est  plus  égale, 
sauf  à  sa  partie  inférieure  où  l'on  rem.arque  deux  noyaux 
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âaillants,  gros  comme  des  petits  pois,  très  rapprochés  Tun 
de  l'autre. 

A  la  coupe,  on  remarque  que,  àpart  une  mince  écorce  de 
tissu  nerveux,  la  protubérance  est  remplie  par  une  masse 
d'aspect  encéphaloïde,  composée  d'amas  de  matière  d'un 
blanc  jaunâtre,  friables,  résistants  et  durs  sur  certains 
points,  très  mous  sur  certains  autres,  disséminés  dans  une 
substance  rougeâtre  etglutineuse.  Le  raclage  de  la  tumeur 
donne  un  suc  lactescent  assez  clair,  sauf  au  niveau  des 
points  ramollis  où  il  est  blanc  et  épais.  Outre  les  amas 
néoplasiques  répondant  aux  bosselures  superficielles,  on 
en  trouve  d'autres  dans  la  profondeur  (fig.  18).  Un  d'eux,  de 
la  dimension  d'un  noyau  de  cerise, occupe  le  centre  même 


18.  —  Réduction  d'un  tiers. 

de  la  protubérance  ;  il  est  entouré  d'une  zone  rouge  sombre, 
brunâtre,  un  peu  ramollie,  qui  s'étend  jusque  vers  le  quart 
environ  de  l'épaisseur  de  l'organe,  en  présentant  des  teintes 
dje  plus  en  plus  claires.  On  remarque  encore  profondément 
deux  gros  noyaux  à  gauche,  un  moins  volumineux  vers  la 
ligne  médiane  et  enfin  un  autre,  adroite,  du  volume  d'un 
gros  pois. 

Examen  histologique  fait  par  M.  Pilliet,  aide-prépara- 
teur au  laboratoire  des  travaux  pratiques.  Cet  examen  a 
montré  que  la  tumeur  de  la  protubérance  est  constituée  par 
du  iu6ercu/e  massif  à  l'état  caséeux.  Les  masses  caséeuses, 
irréguliôres,sont  dispersées  au  sein  d'un  tissu  spécial,coni- 
pose  d'un  grand  nombre  de  petites  cellules  ramifiées  avec 
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des  fibrilles  abondantes,  séparées  par  une  substance  inter- 
cellulaire qui  a  disparu  sur  les  préparations  et  qui  donnait 
Taspectde  gliome  à  certains  points  de  la  coupe.  Tout  au- 
tour des  points  caséeux  sont  dispersées  des  cellules  géantes, 
arrondies  et  opaques. 

La  vzoelle  cervicale  est  légèrement  asymétrique,  le  côté 
gauche  étant  plus  petit  que  le  côté  droit.  Dans  la  substance 
blanche,  on  remarque  une  lésion  descendante  des  divers 
cordons  latéraux,  les  faisceaux  cérébelleux  étant  respectés. 
Cette  lésion  est  plus  étendue  du  côté  gauche.  La  pie-mère 
y  est  aussi  un  peu  plus  épaisse.  La  sclérose  a  respecté  les 
faisceaux  les  plus  internes,  contigus  à  la  substance  grise  ; 
il  y  a  une  ligne  de  démarcation  brus(jue  entre  le  tissu  sclé- 
rosé et  le  tissu  sain.  La  lésion  est  très  avancée.  Il  n'existe 
à  peu  près  plus  de  tubes  nerveux  ;  les  quelques  rares 
cylindres  d'axe  que  Ton  retrouve  sont  tuméfiés.  Le  tissu 
scléreux  est  peu  vascularisé.  Dans  la  substance  grise,  on 
trouve  une  grande  diminution  de  nombre  des  cellules  des 
cornes  postérieures.  Les  cellules  des  cornes  antérieures 
sontfplus  nombreuses,  mais  beaucoup  sont  en  voie  de  trans- 
formation hyaline  et  sur  un  certain  nombre  d'entre  elles 
on  ne  peut  plus  suivre  de  prolongements  ni  retrouver  de 
noyaux  ;  celles-ci  présentent  nettement  la  nécrose  de  coa- 
gulation que  Weigert  a  signalée  dans  les  myélites.  Il  existe 
pourtant  un  assez  grand  nombre  de  cellules  intactes.  Le 
canal  de  Tépendyme  est  normal  et  son  épithélium  conservé. 

La  moelle  dorsale  présente  les  mêmes  altérations  des 
cordons,  mais  plus  diffuses.  La  zone  de  démarcation  entre 
le  tissu  sain  et  le  tissu  sclérosé  est  très  large;  enfin,  dans 
la  moelle  lombaire^  on  ne  retrouve  qu'un  épaississement 
peu  marqué  do  la  névroglie  autour  des  tubes,  ce  léger 
épaississement,  qu'il  faut  chercher,  est,  à  ce  niveau,  le  seul 
signe  de  la  lésion  descendante  des  cordons.  Tout  le  long 
de  la  moelle,  on  trouve  des  cellules  nerveuses  altérées, 
comme  il  a  été  dit  ci-dessus,  mais  de  moins  en  moins  nom- 
breuses à  mesure  que  Ton  descend. 

Réflexions.  —  I.  Les  observations  de  tuberculose  prO' 
tubérantielle  chez  l'enfant  ne  sont  pas  très  nombreuses. 
Nous  en  avons  réuni  un  certain  nombre  que  nous  allons 
résumer,  étant  bien  entendu  que  nous  n'avons  la  prétention 
ni  d'avoir  rassemblé  tous  les  cas,  ni  de  faire  une  monogra- 
phie. Nous  essaierons  ensuite,  en  faisant  ressortir  les  points 
principaux  de  notre  observation, d'ébaucher  le  tableau  cli- 
nique de  cotte  lésion. 


534  JUILLET  1886. 

Observation  I.—  (Parrot,  Sur  un  cas  de  tumeurs  strumeu- 
ses  de  V encéphale.  Arch,  de  Physiol,,{S10,  p.  16i).  —  Achille 
M...  Un  an...  Disymétrie  faciale,  le  côté  droit  est  plus  petit 
que  le  gauche.  Bouche  déviée  à  droite.  Ptosis  avec  tuméfaction 
de  la  paupière  supérieure  droite.  Strabisme  externe  et  dilatation 
do  la  pupille  de  l'œil  droit.  Rion  à  gauche.  Sensibilité  normale 
des  deux  côtés.  Quand  on  met  le  malade  debout,  sa  tête  tombe 
en  arrière.  Hémiplégie  avec  contracture  du  côté  gauche  du 
corps.  Cinq  jours  avant  le  décès,  apparition  de  vomissements, 
diarrhée.  Amaigrissement.  Accentuation  de  la  paralysie  faciale 
et  des  contractures.  Mort. 

Autopsie.— Quelques  granulations  dans  les  méninges  et  dans 
la  substance  grise.  —  On  voit  saillir  dans  l'espace  interpédon- 
culaire  une  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  repous- 
sant à  droite  et  en  bas  la  protubérance  ;  à  la  surface,  le  pédon- 
cule cérébral  droit  est  étalé.  Vers  la  protubérance,  la  tumeur  est 
recouverte  d'une  mince  couche  de  tissu  nerveux,  en  avant,  elle 
arrive  au  contact  des  méninges.  Le  nerf  moteur  oculaire  corn- 
mun  droit  est  atrophié. 

En  faisant  une  coupe,  on  remarque  que  la  tumeur  occupe 
tout  le  pédoncule,  qu'elle  s'étend  en  avant  jusqu'à  la  couche 
optique  et  s'enfonce  un  peu  en  arrière  dans  la  protubérance  ; 
en  haut,  elle  atteint  le  trigono  et  les  tubercules  quadrijumeaux. 
Elle  est  formée  d'une  matière  caséeuse,  jaune  verdàtre,  ramollie 
au  centre,  entourée  de  substance  nerveuse,  ramollie  et  violacée 
par  places.  Une  tumeur  semblable,  grosse  comme  une  noix,  so 
trouve  à  la  face  supérieure  du  lobe  gauche  du  cervelet.  — 
Tuberculose  pulmonaire,  ulcérations  intestinales,  etc. 

Obs.  II.  (Martin,  Bull  de  la  Soc  Anat-,  1877).  — L...  Jean, 
6  ans,  présente  de  l'affaiblissement  dans  tous  ses  membres, 
troubles  de  la  sensibilité.  Ptosis  léger  de  la  paupière  supérieure 
gauche,  strabisme  interne  de  Tœil  correspondant.  Pupilles 
égales.  Peu  après,  parésie  faciale  gauche,  puis  hémiplégie 
faciale  complète.  Mort. 

Autopsie.  —  Masse  caséeuse  remplissant  presque  le  lobe 
gauche  du  cervelet.  Un  tubercule  gros  comme  une  aveline  dans 
la  moitié  gauche  de  la  protubérance. 

Obs.  III  (thèse  de  Kœohlin).—  Garçon  de  2  ans  1/2,  ayant  pré- 
senté de  Vexophthalmie  avec  strabisme  interne  et  paralysie 
faciale  du  côté  gauche.  Hémiplégie  droite  du  corps.  Sensibilité 
générale  normale.  Dysphagie. —  A  l'autopsie,  tubercule  cru  de 
la  protubérance  et  du  bulbe.  Paralysie  du  facial  et  du  moteur 
oculaire  externe  du  côté  droit. 

Obs.  IV  (Ibid.).  —  Garçon  de  2  ans  1/2,  Hémiplégie  faciale 
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et  strabisme  interne  du  côté  droit,  ramollisHement  de  la  cornée 
de  ce  côté.  Hémiplégie  gauche  du  corps  avec  un  peu  de  cori' 
tracture  du  membre  supérieur.  Assoupissement,  toux,  dys^ 
pkagie.  Sensibilité  générale  normale. —  Quelques  vomissements 
avant  la  mort.  —  A  Vautopsie  :  méningite  granuleuse  ;  hydro- 
pisie  ventrioulaire  ;  tubercule  dans  l'hémisphère  cérébral  droit; 
un  gros  tubercule  cru  occupant  la  moitié  droite  du  pont  de 
Varole. 

Obs.  V  (Candellé,  Observations  pour  servir  à  Vhistoire  des 
tubercules  de  rencéphale,  Paris  1871),  —  Garçon  de  3  ans. 
Tuberculose  abdominale  présentant  tous  les  symptômes  clas- 
siques de  ce  genre  d'affection.  Rien  autre  à  noter.  Mort  de 
diphthérie.  —  A  Vautopsie  :  tuberculose  intestinale  et  mésen- 
térique  dans  la  moitié  gauche  et  à  la  partie  supérieure  de  la 
protubérance  un  tubercule  cru,  gros  comme  une  noisette. 

Obs.  VI  (Idid.),  —  Enfant  de  12  ans,  mort  do  péritonite 
tuberculeuse.  Pas  de  symptômes  de  tumeur  do  la  protubérance 
bien  qu'on  en  ait  trouvé  une  à  l'autopsie. 

Obs.  VII  (Ibid.).  —  Enfant  (sans  indication  d'âge  ni  de  sexe) 
observé  dans  le  coma.  Avait  eu  huit  jours  avnnt  de  la  fièvre  et 
des  convulsions.  Ptosis  droit,  face  non  déviée  ;  constipation, 
ventre  en  bateau  ;  pas  de  plaintes  ;  parfois,  petites  secousses 
convulsives  dans  les  quatre  membres,  résolution  dans  l'inter- 
valle de  ces  secousses.  Pouls  petit,  régulier,  rapide,  face  un 
peu  rouge  surtout  aux  pommettes.  Pupilles  égales  et  dilatées, 
ne  se  contractant  pa«j.  Il  semble  y  avoir  conservation  de  la 
sensibilité  générale  et  abolition  de  la  vision.  Tète  balante.  — 
Le  lendemain  de  l'entrée  de  l'enfant^  disparition  du  ptosis.  Le 
surlendemain,  même  état,  sueurs,  mort. 

A  l'autopsie  ;  méningite  de  la  base.  Sur  le  plancher  du4«  ven- 
tricule, on  trouve  un  tubercule  enclavé  par  sa  base  dans  l'é- 
paisseur de  la  protubérance,  hydropisie  du  4«  ventricule. 

Obs.  VIII  (Ibid.).  —  Fille,  6  ans.  Amaigrissement  et  change- 
ment de  caractère,  quelques  vomissements.  Six  semaines  après  : 
Constipation,  cris  continuels.  Céphalalgie.  Contracture  passa- 
gère des  quatre  membres.  Trois  jours  après,  coma  presque 
absolu  et  résolution.  Peau  sèche,  pouls  petit,  lent.  — •  Pupilles 
dilatables.  Anesthésie.  —  Le  lendemain,  strabisme,  le  pouls 
s'accélère.  Contracture  des  quatre  membres,  stertor,  sécheresse 
de  la  langue  et  des  lèvres.  Mort. 

A  Vautopsie:  Congestion  méningée,  foyer hémorrhagi que, 
gros  comme  un  pois  vers  la  corne  d'Ammon.  Un  tubercule 
dans  l'épaisseur  de  la  protubérance,  en  haut  et  un  peu  à  droite. 
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Un  autre  à  la  surface  inférieure  du  lobe  droit  du  cervelet  et  un 
peu  en  avant.  —  Tuberculose  viscérale, 

IL  Revenons  maintenant  à  notre  observation  et  essayons 
d'en  faire  ressortir  les  points  piincipaux.Hoël...  ne  présen- 
tait dans  ses  avtécédents  aucune  tare  tuberculeuse,  mais 
il  avait  une  hérédité  nerveuse  très  évidente  :  des  tantes, 
des  oncles,  des  frères,  ont  eu  des  convulsions  ;  sa  mère  est 
névropathe  et  mélancolique;  un  grand-père  a  été  para- 
plégique  durant  deux  ans  ;  enfin  un  cousin  a  été  aliéné. 
Ajoutons  à  ces  affections  des  ascendants  des  cas  de  rhu- 
matisme et  de  cancer. 

Comme  antécédents  personnels,  Hoël...  n*offre  rien  de 
bien  spécial;  une  broncliite,  des  fièvres  éruptives  sont  les 
seules  maladies  dont  il  ait  souffert.  A  Page  de  trois  ans, 
après  une  peur  qui  semble  de  peu  d'importance,  étant  don- 
née sa  cause,  Tenfant  change  brusquement  de  caractère^ 
il  a  des  frayeurs  nocturnes,  il  perd  l'appétit.  Ce  début  par 
des  troubles  gastriques  et  un  changement  de  caractère  est 
signalé  dans  T'Observation  VI  empruntée  à  M.  Oandellé. 

Bientôt  d'autres  symptômes  apparurent  chez  notre  ma- 
lade, sa  respiration  devint  embarrassée,  haletante,  il  eut 
des  étourdissements  et,  huit  mois  après  le  début  de  son  af- 
fection, il  présenta  un  épisode  aigu  qui  commença  par  du 
strabisme  passager  de  Toeil  gauche  et  se  continua  par  un 
état  fébrile  sur  lequel  nous  manquons  de  renseignements. 
Toujours  est-il  qu'un  médecin  dit  que  l'enfant  était  atteint 
de  fièvre  cérébrale.  Huit  jours  plus  tard,  les  accidents  fé- 
briles disparurent,  mais  consécutivement  on  nota  qu'il  ti- 
tubait en  marchant,  indice  d'un  affaiblissement  des  mem- 
bres inférieurs.  L'intelligence  de  Venfant  baissait  et  il  di- 
vaguait parfois.  Une  rémission  de  six  semaines,  qui  sur- 
vint à  ce  moment,fut  suivie  de  la  réapparition  des  troubles 
précédents  auxquels  s'ajoutèrent  de  la  dyspnée  et  du  stra- 
bisme interne  de  l'œil  gauche. 

A  son  arrivée  àBicêtre  (2  avril],  Hoël...  pouvait  encore 
prononcer  quelques  mots  et  i4  marchait,  quoique  avec 
peine;  mais  bieniôt  (8-15 mai)  son  vocabulaire  se  restrei- 
gnit de  plus  en  plus,  il  perdit  tout  à  fait  la  parole  ;  sa  phy- 
sionomie reflétait  un  air  de  souffrance  et,  de  fait,il  parais- 
sait souffrir,  et  poussait  presque  constamment  des  cris 
plaintifs;  enfin,  son  sommeil  devint  très  agité  et  il  se  pro- 
duisit une  paralysie  complète  des  membres  inférieurs 
qui  entraient  en  contracture  dès  qu'on  voulait  les  fléchir. 
Le  réflexe  rotulien  était  exagéré.  Les  membres  supérieurs 
.  étaient  contractures  ;  les  mouvements  du  cou  étaient  dou- 
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loureux.  L'enfant  avait  un  strabisme  interne  double,  do 
la  dysphagie  ;  il  n'avait  pas  de  vomissements,  mais  une 
constipation  opiniâtre.  Le  pouls  était  très  irrégulier  et  la 
température  un  peu  élevée  (38o,8). 

L'état  du  malade  s'aggrava  presque  constamment,  c'est 
à  peine  si, de  l'entrée  à  la  mort,on  nota  quelques  rémis- 
sions durant  au  plus  une  journée.  Nous  devons  signaler 
surtout  les  intermittences,  les  modifications  presque  jour- 
nalières des  symptômes  :  la  paraplégie  qui  existait  un  jour 
ne  se  retrouvait  plus  le  lendemain  ;  on  voyait  se  succéder 
de  l'hyperesthésie  et  de  l'anesthésie  cutanée  ;  la  tempéra- 
ture, qui  pendant  11  jours  s'était  maintenue  vers  37o,7  en 
moyenne,  s'éleva  en  l'espace  de  deux  jours  jusqu'à  39"*, 6, 
retomba  à  38°  en  une  nuit,  remonta  à  39°.2  et  redescendit 
à  37°  où  elle  se  maintint  jusqu'au  6  juin.  A  partir  de  là, 
jusqu'au  30  juin,  on  note  une  période  d'hypothermie  qui 
mérite  d'attirer  l'attention  :  la  température  oscille  entre 
37**  et  36°.  Alors,  tout  d'un  coup,  la  fièvre  s'alluma  et,  en 
deux  jours,  la  température  atteignit  41°  et  monta  même  à 
42^,4  au  moment  de  la  mort.  —  Les  irrégularités  du  pouls 
ne  sont  pas  moins  remarquables  que  celles  de  la  tempéra- 
ture, qu'elles  ne  suivaient  d'ailleurs  pas  d*une  façon  régu- 
lière. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  jours  qui  précédèrent  la 
mort,  l'aggravation  de  l'état  de  Hoël...  se  traduisit  par  un 
amaigrissement  notable,  de  la  rétraction  de  l'abdomen, 
une  diminution  de  la  quantité  des  urines.  Les  symptômes 
préexistants:  dysphagie, constipation,  raideur  de  la  nuque, 
parésie  et  contracture  des  membres,  s'accentuèrent.  La 
respiration  perdit  la  régularité  de  son  rythme,  des  trou- 
bles vaso-moteurs  apparurent  (rougeur  de  la  face,  etc.), 
les  pupilles  devinrent  inégales  et  enfin  on  nota  la  forma- 
tion d'escharres.  La  mort  eut  lieu  dans  le  coma. 

in.  En  comparant  cette  observation  à  celles  que  nous 
avons  citées,  Ton  voit  combien  sont  variables  les  signes 
des  tumeurs  protubérantielles.  ho.  paralysie  croisée^  bien 
que  .très  fréquente, peut  faire  défaut  comme  dans  notre  ob- 
servation. Les  vomissements^  souvent  notés,  sont  incons- 
tants. Le  strabisme  est  peut-être  le  moins  infidèle  des 
symptômes  :  on  le  retrouve  dans  la  plupart  des  cas. 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  faire  trois  catégories  des  tu- 
bercules de  la  protubérance  au  point  de  vue  de  la  marche  : 
1°  Tubercules  évoluant  sans  symptômes  jusqu'au  moment 
de  la  mort,qui  est  souvent  produite  par  une  autre  manifes- 
tation de  la  tuberculose  (Obs.  V  et  VI).  —  2°  Tuberculose 
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protubcrantielle  à  marche  intermittente,  évoluant  lente- 
ment et  par  poussées  successives  comme  chez  notre  ma- 
lade. —  3°  Tubercules  à  marche  continue  et  progressive. 
Quelle  que  soit  d  ailleurs  la  marche,  la  symptomatologie 
est  extrêmemeut  variable  et  mériterait  presque  une  étude 
spéciale  pour  chaque  cas.  La  variabilité  des  symptômes 
nerveux  et  leur  inconstance  pourraient  même,  peut-être, 
faire  songer,  chez  un  tuberculeux,  à  une  tumeur  protubé- 
rantielle. 

15.  Alcoolisme  chez  un  enfant  de  4  ans.  -^  Démence  et 
épilepsie  symptomatiques  de  méningo-enc.éphalite.  — 
Diphtbérie  ;  par  Bournbvillb  et  Beaumgartbn. 

Sommaire.  —  Grand'mère  maternelle  rhumatisante . 
Mère,  fièvre  typhoïde  à  19  ans  avec  délire,  —  Sœur, 
morte  de  convulsions  internes  consécutives  à  la  coque- 
luche, —  Rachitisme.  —  Intelligence  normale  jusqu'à 
3  ans.  —  Alcoolisme  (vin  blanc)  à  partir  de  4  ans.  — 
Premières  convulsions  à  4  ans  (mai  1885)  ;  affaiblisse- 
ment consécutif  de  Vintelligence  ;  irritabilité,  — 
Deuxièmes  convulsions  15  jours  après  les  premières. — 
Accès  d'épilepsie.  —  Prédominance  des  convulsions 
à  gauche,  —  Nouvelles  convulsions  (juillet  et  août). 

—  Vertiges  (novembre  1885).  —  Paralysie  (novembre 
1885). —  Tremblement  choréiforme.—  Epilepsie  symp- 
tomatique  ;  accès  de  plus  en  plus  rapprochés  ; 
gâtisme;  accès  de  colère.  —  Plaies  dans  les  chutes 
convulsives  ;  cicatrisation  rapide,-—  Diphthérie  ;  mort. 

—  Méningo-encéphallte. 

Enderl...,  Charles,  né  à  Paris,  le  27  mai  1881,  est  entré 
le  12  juin  à  Bicêtre  (service  de  M.  Bourneville). 

Renseignements  fournis  par  le  père  et  par  la  mère. 
—  Père,  29  ans,  cuisinier  dans  un  hôtel  particulier,  grand 
châtain  ;  a  toujours  été  bien  portant,  sobre,  il  n'a  jamais  eu 
d'accidents  nerveux  (migraines,  etc.),  ni  de  rhumatismes, 
de  dermatoses  ou  de  syphilis.  [Père,  62  ans,  cultivateur, 
bien  portant,  sobre.  —  Mère,  (34  ans,  ménagère,  est 
atteinte  d'un  rhumatisme  articulaire  chronique  ;  les 
quatre  membres  sont  pris  et  ne  fonctionnaient  plus.  — 
Kien  du  côté  des  grands  parents  paternels.  —  Trois  frères 
et  deux  sœurs  jouissant  d'une  bonne  santé  ;  ni  les  uns  ni 
les  autres  n'ont  d'enfants.  —  Trois  onc/es  paternels  no  pré- 
sentent aucune  maladie  ;  l'un  d'eux  a  eu  une  dizaine  d'en- 
fants parfaitement  sains.  Une  grand' tante,  âgée  de  87  ans, 
est  en  enfance  depuis  3  ans.  Ni  aliénés,  ni  épileptiqucs,  ni 
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difformes,  ni  idiots,  ni  suicidés,  ni  condamnés  dans  la 
famille.] 

Mère^  29  ans,  couturière,  bien  portante,  blonde,  physio- 
nomie régulière,  intelligente.  Depuis  4  ou  5  mois,  elle  a 
des  douleurs  de  tête.  Pas  de  convulsions  dans  Tenfance, 
ni  de  maladies  nerveuses,  de  dermatoses,  de  rhumatismes. 
Elle  est  impressionnable,  mais  elle  n'a  jamais  eu  d'attaques 
ni  de  syncopes.  Elle  a  eu  une  fièvre  typhoïde  à  19  ans,  ac- 
compagnée de  délire  intense  et  non  suivie  de  troubles 
intellectuels.  [Père,  mort  d'une  affection  cardiaque  vers 
42  ans  ;  forgeron,  sobre  (?).  —  Pas  de  renseignements  sur 
les  grands  parents  paternels  et  maternels.  —  Deux  frères, 
Tun  mort  des  suites  d'une  opération  dont  on  ignore  la 
nature  à  l'hôpital  Beaujon,  sans  enfants;  l'autre  est  bien 
portant  ainsi  que  sa  fille.  —  Pas  d'aliénés,  pas  d'idiols  ni 
d'arriérés,  ni  de  malformations].  —  Pas  de  consanguinité. 

Deux  enfants  :  1°  notre  malade  ;  2°  une  fille  morte  à 
9  mois, de  conuuZszons  internes,à la  suite  d'une  coqueiuc/ie 
accompagnée  de  l'évolution  de  4  dents  ;  ces  convulsions  ont 
duré  4  jours. 

Notre  malade,  —  La  conception  a  eu  lieu  trois  mois 
après  le  mariage,  les  parents  étaient  bien  portants.  —  La 
grossesse  a  été  absolument  normale,  aucun  accident  n'est 
survenu.  —  U accouchement  s'est  fait  à  terme,  sans  diffi- 
culté, sans  chloroforme.  —  A  la  naissance,  l'enfant  ne 
présentait  pas  de  signes  d'asphyxie.  —  Elevé  au  sein,  en 
nourrice  dans  la  Mayenne,  il  n'est  revenu  qu'au  bout  de 

2  ans.  Première  deat  à  4  mois,  les  autres  ont  poussé 
promptement  ;  il  marchait  à  8  mois  et, de  bonne  heure,  il 
parlait  le  patois  du  pays.  L'enfant  venait  bien  en  nourrice, 
toutefois  il  avait  du  rachitisme  des  jambes  qui  étaient 
«  en  cerceau.  »  A  2  ans  seulement,  il  a  commencé  à 
être  propre.  A  cet  âge,  il  était  intelligent,  caressant,  très 
nerveux  et  n'avait  pas  eu  encore  de  convulsions. 

Ses  parents  l'ont  repris  à  3  ans,  en  bonne  santé  et,  après 
l'avoir  gardé  une  semaine,  ils  l'ont  envoyé  à  Altkirch  chez 
ses  grands  parents  paternels  avec  lesquels  il  est  resté  de 

3  ans  à  4  ans  1/2.  C'est  à  4  ans  que  se  sont  manifestées  les 
premières  convulsions  qui  auraient  duré  une  heure.  Entre 
les  crises  il  ne  reprenait  pas  connaissance  et  paraissait  être 
mort.  Ces  convulsions  ont  été  attribuées  à  l'abus  du  vin 
blanc.  Les  grands  parents,  on  effet,  tenaient  une  auberge  et 
les  consommateurs  faisaient  boire, en  cachette, à  l'enfant  du 
vin  blanc  pour  lequel  il  avait  beaucoup  de  goût  ;  il  descen- 
dait même  furtivement  à  la  cave,  et  là  il  buvait.  On  pense 
que  plusieurs  fois  il  aurait  été  ivre.  La  veille  du  jour  où 
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sont  survenues  les  premières  convulsions,  il  s'était  enivré 
au  point  qu'on  avait  été  obligé  de  le  coucher. 

Quoiqu'il  se  soit  relevé  le  jour  même  où  il  a  eu  ses  con- 
vulsions, on  s'est  aperçu  que  Tintelligence  était  atteinte  : 
il  parlait  mal,  ne  pouvait  fixer  son  attention,  n'écoutait  pas 
ce  qu'on  lui  disait  (mai  1885). Quinze  jours  plus  tard,  nou- 
velles convulsions  qui  ont  duré  une  demi-heure  ;  puis, 
pour  la  troisième  fois,  convulsions  six  semaines  après  les 
précédentes.  En  juin,  les  troubles  intellectuels  ont  paru 
s'améliorer  et  Tattention  paraissait  plus  facile  à  fixer.  Les 
convulsions  ont  reparu  à  diverses  reprises  en  juillet  et 
août.  L'enfant  qui,  auparavant  était  propre,  cessa  de 
l'être  et  devint  gâteux. 

Pendant  6  semaines  (septembre  et  octobre),  les  convul- 
sions ont  disparu  pour  revenir  de  nouveau  à  la  fin  d'oc- 
tobre. En  novembre,  l'enfant  est  devenu  incapable  de 
marcher.  En  novembre  et  en  décembre,  les  convulsions, 
qui  avaient  pris  l'allure  d'accès  d'épilepsie,  se  montraient 
chaque  jour  variant  de  1  à  8  ;  elles  prédominaient  à  gauche  ; 
h  ce  moment.  En...  a  cessé  de  manger  seul.  Des  vertiges  se 
sont  manifestés  un  peu  avant  Tapparition  de  l'affaib/isse- 
ment  paralytique. 

La  mère  a  repris  son  enfant  en  janvier  1886.  A  cette 
époque,  il  ne  marchait  plus,  ses  jambes,  ses  bras  étaient 
mous,  incapables  de  déployer  la  moindre  force.  Les  mou- 
vements des  membres  supérieurs  s'accompagnaient  de 
tremblement;  il  pouvait  parler,  mais  la  parole  était  mal 
articulée;  souvent,  on  ne  le  comprenait  pas;  il  ne  pouvait 
prononcer  que  des  mots  ;  il  était  incapable  d'articuler  une 
phrase  entière.  Il  était  resté  affectueux  et  reconnaissait  bien 
son  père  et  sa  mère. 

Depuis  janvier,  les  accès  venaient  à  peu  près  tous  les 
quinze  jours  ;  ils  duraient  à  peine  cinq  minutes.  Toujours 
le  côté  gauche  a  été  plus  atteint  ;  il  était  rigide,  mais  on 
n'a  pas  observé  de  secousses  cloniques.  Le  côté  droit  n'était 
pas  raide. 

Plusieurs  fois  par  jour,  l'enfant  avait  des  vertiges^  on  en 
a  compté  une  dizaine  en  moyenne  ;  ils  duraient  quelques 
secondes  :  la  tête  se  penchait,  les  paupières  se  fermaient  et 
tout  était  fini.  Enfin, deux  ou  trois  fois  par  jour,  il  avait  des 
secousses  du  tronc. 

Pendant  les  cinq  mois  qu'il  est  resté  chez  ses  parents,  il 
ne  s'est  produit  aucune  modification  de  l'intelligence,  ni 
progrès,  ni  déchéance  plus  accentués.  La  parole  est  restée 
également  stationnaire.  Le  plus  souvent,  il  demandait  par 
signes.  Il  bavait  fréquemment;  il  n'a  pas  eu  de  grincements 
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de  dents,  de  balancements,  de  tics,  ni  d'onanisme.  On  n'a 
pas  observé  do  strabisme  :  il  fixait  bien  ses  yeux  ;  on  a  re- 
marqué cependant  que  lorsqu'il  voulait  saisir  un  objet,  il 
dirigeait  sa  main  à  côté  ;  on  attribue  ce  manque  de  préci- 
sion dans  les  mouvements,  soit  à  la  maladresse  due  au 
tremblement,  soit  à  une  faiblesse  de  la  vue. 

Aucune  manifestation  strumeuse,  aucune  fiùVre  éruptive, 
ni  coqueluche,  ni  bronchite,  etc. 

Il  est  entré  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  le  7  juin  et  à 
Bicêtre  le  12  juin.  En  l'amenant  dans  cet  hospice,  son  père 
a  remarqué  qu'il  avait  l£^  fièvre.  Le  lendemain,  sa  mère  Ta 
trouvé  calme  et  moins  énervé  que  de  coutume  (1);  il  n'a 
mangé  qu'un  très  petit  morceau  de  gâteau  qu'elle  lui  avait 
apporté.  Il  a  toussé  une  fois  ;  sa  toux  était  rauque  ;  on  au- 
rait dit  qu'il  allait  étouffer.  Notons  en  passant  qu'il  n'existe 
aucun  cas  de  diphtérie  dans  la  maison. 

Etatactuel  (13  juin)  :  Poids,  16  kil.  70;  —  taille,  1  mè- 
tre 04;  — iéie  assez  grosse,  un  peu  carrée,  développement 
modéré  de  l'occipital;  bosses  pariétales  un  peu  saillantes, 
la  droite  un  peu  plus  que  la  gauche;  —  front,  moyenne- 
ment élevé  ;  bosses  frontales  assez  saillantes,  dépression 
latérale  sur  les  tempes;  arcades  sourcillères  déprimées. 

Circonférence  du  crâne  à  la  base    .     .     .       0,47 
Diamètre  antôro-postérieur  maximum  0,30 

Diamètre  transversal  maximum .     .     ,     .       0,29 

Pas  de  strabisme,  pas  de  lésions  oculaires,  iris  brun, 
pupilles  égales,  un  peu  contractées;  légère  blépharite ; 
yeux  très  excavés.  —  Apophyses  malaires  saillantes  ;  nez 
aquilin,  petit;  ailes  du  nez  un  peu  relevées.  —  Face  ovale, 
symétrique, sauf  une  légère  prédominance  de  la  bosse  fron- 
tale droite.  La  face  semble  un  peu  élargie  en  bas,  à  cause 
du  gonflement  sous-maxillaire.  —  Oreilles  bien  ourlées, 
lobules  assez  bien  détachés. 

Sur  la  langue,  petites  surfaces  d'aspect  grisâtre  ;  trois 
d'entre  elles  ont  la  forme  papuleuse.  —  Les  amygdales 
sont  couvertes  de  larges  plaques  diphtériques,  grisâtres, 
sanieuses.  Une  d'elles  s'est  détachée  spontanément;  on  dé- 
tache les  autres  facilement  avec  un  pinceau.  Elles  laissent 
au-dessous  d'elles  des  surfaces  ulcérées,  saignantes;  la 
bouche  est  remplie  d'une  sanie  infecte. 

Cou  normal,  circonférence  30  centimètres.  Epaules  bien 


(l)   Ce  qu'elle  attribue  aux  injections  de  morphine  qu'on   lui 
avait  faites  à  l'bôpital  des  Enfants-Malades. 


542  JUILLET  1886. 

conformées.  —  Le  thorax  est  bien  musclé,  symétrique,  sa 
circonférence  souâ  les  aisselles  est  de  53  centimètres  et  do 
55  centimètres  au  niveau  des  mamelons,  et,  à  la  base,  de 
54  centimètres.  L'abdomen  et  le  rachis  n'offrent  rien  de 
particulier. 

Membres  supérieurs^  normalement  conformés;  leurs 
dimensions  sont  semblables  des  deux  côtés.  —  Membres 
inférieurs,  bien  musclés,  symétriques,  sans  déformation  ; 
articulations  libres. 

Organes  génitaux  :  Pénil  glabre  ;  bourses  pendantes  ; 
testicules  de  la  grosseur  de  très,  petites  olives  ;  prépuce 
assez  long;  pas  de  phimosis;  méat  normal. 

Peau  blanche  et  fine,  pas  de  cicatrices  ;  cheveux  châtains, 
abondants,  sourcils  peu  accusés;  cils  noirs,  assez  abon- 
dants. 

14  juin,  —  Faciès  pâle,  plombé  ;  ganglions  sous-maxil- 
laires très  augmentés  de  volume  ;  œdème  du  cou.  La  res- 
piration est  fréquente,  avec  le  type  costal  supérieur,  la 
voix  est  extrémemeut  sourde,  voilée.  La  toux  peu  fréquente 
a  un  timbre  voilé;  on  n'a  pas  noté  d'accès  de  suffocation. 

A  l'auscultation,  rien  au  poumon  ;  les  bruits  du  cœur 
sont  indistincts,  formant  une  sorte  de  murmure  continu. 

Dans  la  soirée  la  dyspnée  augmente  ;  il  y  a  des  signes 
d'asphyxie  :  lèvres  bleues,  extrémités  froides,  tirage  abdo- 
minal et  sus-claviculaire ;  sifflement  respiratoire;  pas 
d'accès  de  suffocation. 

La  trachéotomie  est  pratiquée  à  9  heures  du  soir 
(M.  Beaumgarten).  Issue  de  fausses  membranes  par  la 
canule.  Légère  amélioration  après  l'opération;  l'enfant 
boit  avec  avidité  à  plusieurs  reprises  et  semble  respirer 
plus  librement. 

15  juin,  —  L'asphyxie  continue,  refroidissement  des 
extrémités;  cyanose  légère  des  lèvres  et  du  nez.  A  la  base 
du  poumon  gauche,  râles  sous-crépitants  disséminés . 
T.  R.38%5.— Soir:  38%6. 

16  juin,  —  Mort  dans  le  collapsus  à  10  heures  du  soir. 
T.  R.  un  quart  d'heure  après  la  mort  38**;  une  heure 
après,  36**;  deux  heures  après,  34**. 

Autopsie  le  18  juin  à  8  heures  du  matin.  Sujet  bien 
développé  ;  coloration  verdâtre  de  l'abdomen  non  ballonné  ; 
situation  normale  des  organes  de  l'abdomen  ;  la  troisième 
côte  présente  un  dédoublement  de  son  cartilage  costal. 

Péricarde,  rien  de  particulier.  —  Cœur,  en  systole  ; 
caillots  fibrineux  dans  l'oreillette  et  le  ventricule  droits  ; 
rien  dans  le  cœur  gauche.  Persistance  du  trou  de  Botal  ; 
valvules,  endocarde,  normaux. 
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Poumons  :  Le  gauche  pèse  205  gr.  et  offre  de  l'œdème 
et  des  noyaux  disséminés  de  broncho-pneumonie  \  les 
bronches  ne  renferment  pas  de  fausses  membranes.  Le 
droit  est  normal.  Le  thymus  persiste.  Les  amygdales,  la 
glotte,  Vépiglotte  sont  couvertes  de  pseudo-membranes; 
les  fausses  membranes  ne  descendent  pas  au-dessous  de  la 
glotte,  sauf  à  droite  de  Tincision  trachéale,  où  l'on  re- 
marque une  petite  plaque  diphtérique. 

Abdomen  ;  Rate  petite,  55  gr.  ;  normale.  Tous  les  autres 
organes  sont  normaux.  Chaque  rein  pèse  55  gr.  ;  le 
foie,  570  gr. 

Tête.  A  l'ouverture  du  crâne,  la  dure^mère  paraît  adhé- 
rente aux  os;  le  sinus  longitudinal  supérieur  renferme  du 
sang  et  des  caillots.  La  calotte  et  la  base  du  crâne  parais- 
sent symétriques,  cependant  la  fosse  pariétale  droite 
semble  un  peu  plus  développée  que  la  gauche  ;  les  suture» 
sont  normales.  —  Cerveau.  La  pie-mère  est  injectée  ;  les 
différents  organes  do  la  base  du  cerveau  sont  symétriques 
(nerfs,  pédoncules,  protubérance,  artères,  sauf  la  commu- 
nicante postérieure  droite  qui  est  d'un  calibre  plus  petit.) 
Les  deux  hémisphères  pèsent  chacun  430  gr.  Le  cervelet 
et  l'isthme  pèsent  95  gr.  Dans  son  ensemble,  Vencéphale 
(955  gr.)  est  mou  et  lourd.  Pas  de  lésions  en  foyer.  On 
trouve  des  adhérences  de  la  pie-mère  extrêmement  pronon- 
cées avec  la  substance  cérébrale  qui  est  très  molle,  La  dé- 
cortication  ne  s'opère  qu'en  entraînant  des  morceaux  de 
la  substance  cérébrale  Le  cervelet  se  déqortique  avec  faci- 
lité;  il  paraît  plus  dur  au  toucher  qu'à  l'ordinaire. 

Hémisphère  droit.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est 
que  le  lobe  frontal,  la  moitié  postérieure  de  la  région 
pariétale  et  le  lobe  occipital  sont  moins  développés  que 
les  parties  centrales  et  que  le  lobe  temporal. —  Sur  toute  hi 
partie  postérieure  de  l'hémisphère,  depuis  la  scissure  inter- 
pariétale  jusqu'à  la  scissure  parallèle,  la  pie-mère  a  em- 
porté avec  elle  une  portion  de  la  substance  grise.  La  même 
lésion  se  retrouve  sur  la  pariétale  ascendante,  la  frontale 
ascendante,  la  partie  postérieure  de  la  deuxième  circonvo- 
lution frontale,  la  partie  antérieure  de  la  troisième  cir- 
convolution frontale,  mais  disséminées  en  petites  plaques 
irrégulières. 

La  première  circonvolution  frontale  est  maigre  dans  sa 
moitié  antérieure  et  assez  développée  dans  sa  moitié  posté- 
rieure. Elle  s'insère  de  niveau  sur  la  frontale  ascendante. 
Elle  envoie  deux  plis  de  passage  à  la  deuxième  circonvo- 
lution frontale.  —  La  deuxième  circonvolution  frontale, 
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plus  amaigrie  encore  que  la  précédente,  est  sinueuse  et 
s'insère  à  'mi-hauteur  sur  la  frontale  ascendante.  Elle  en- 
voie trois  plis  de  passage  à  la  troisième  circonvolution 
frontale.  —  La  troisième  circonvolution  frontale  est 
maigre  à  sa  partie  moyenne  et  postérieure,  atrophiée  dans 
sa  partie  antérieure.  Les  sillons  sont  assez  profonds.  La 
scissure  parallèle  frontale  est  profonde  dans  toute  sa 
hauteur,  excepté  au  niveau  de  l'insertion  de  la  deuxième 
circonvolution  frontale.  —  La  frontale  ascendante  est  bien 
développée,  très  sinueuse.  —  Le  sillon  de  Rolando  est 
profond.  —  La  pariétale  ascendante  est  très  large  dans 
son  quart  supérieur,  maigre  à  sa  partie  moyenne,  atrophiée 
dans  son  quart  inférieur.  Le  pli  pariétal  supérieur  est 
atrophié,  le  pli  pariétal  inférieur,  au  contraire,  est  assez 
développé.— Le  pli  courbe^  assez  volumineux  enavant,est 
atrophié  en  arrière.  —  L'atrophie  porte  aussi  sur  tout  le 
lobe  occipital  et  sur  les  parties  postérieures  de  la  première 
et  de  la  deuxième  circonvolution  temporale. 

La  première  circonvolution  temporale  est  atrophiée 
dans  sa  partie  antérieure  ;  elle  n'est  bien  développée  qu'à 
sa  partie  moyenne.  Elle  envoie  un  pli  de  passage  à  la 
deuxième  circonvolution  temporale  et  deux  au  lobule  de 
l'insula  au  fond  de  la  scissure  de  Sylvius.  —  La  scissure 
parallèle  est  profonde  et  sinueuse. La^  deuxième  circonvo- 
lution  temporale  est  bien  développée  et  envoie  deux  plis 
do  passage  à  la  troisième  circonvolution  temporale.  —  Le 
lobule  de  Vinsula  présente  trois  digitations  assez  maigres. 

—  La  scissure  de  Sylvius  n'offre  rien  de  particulier.  — 
Sur  le  lobe  orbitaire  les  circonvolutions  sont  sinueuses,  la 
scissure  en  H  est  bien  dessinée.  —  La  circonvolution  du 
lobe  olfactif  est  normale. 

Face  interne.  —  La  première  circonvolution  frontale^ 
sinueuse,  un  peu  irrégulière,  envoie  un  pli  de  passage  à  la 
circonvolution  du  corps  calleux  et  deux  au  lobule  para- 
central.  —  Le  lobule  paracentral  est  long  et  coupé  pro- 
fondément par  le  prolongement  du  sillon  de  Rolando.  — 
Le  lobule  quadrilatère  est  peu  développé  dans  son  ensemble 
et  surtout  on  arrière.  —  La  circonvolution  du  corps  caî- 
leux  est  uniforme,  non  sinueuse.  —  Le  coin,  atrophié,  a 
un  aspect  vermiculé. 

Le  lobe  occipital  est  atrophié  comme  sur  la  face  externe. 

—  La  circonvoluti07i  de  Vhippocampe  est  régulière,  mais 
non  plissée.  —  La  corne  d'Ammon,  le  ventricule  latéral^ 
le  corps  calleux,  la  couche  optique,  le  corps  strié,  n'offrent 
rien  de  particulier. 
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Hémisphère  gauche.  —  Toute  la  face  externe  est  tomen- 
teuse,  comme  déchiquetée,  car  presque  partout  une  couche 
assez  épaisse  de  la  substance  grise  a  été  entraînée  avec  la 
pie-mère  ;  nulle  part  cependant  la  substance  blanche  n'est 
mise  à  nu.  —  Les  portions  les  moins  malades  sont  :  la 
partie  inférieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  la 
moitié  inférieure  de  la  frontale  ascendante,  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  pariétale  ascendante,  la  moitié  antérieure 
de  la  temporale  et  le  lobule  de  l'insula. 

La  première  circonvolution  frontale^  sinueuse,  s'insère 
par  une  sorte  de  crochet  sur  la  frontale  ascendante  et  en- 
voie deux  plis  de  passage  à  la  deuxième  circonvolution 
frontale.  —  Celle-ci,  très  sinueuse,  donne  un  pli  de  pas- 
sage à  la  troisième  frontale.  Les  sillons  qui  séparent  ces 
trois  circonvolutions  sont  profonds.  —  La  scissure  parai" 
lèle  frontale  est  tortueuse,  profonde,  ininterrompue  sur 
presque  toute  la  hauteur  de  Thémisphère.  —  La  frontale 
ascendante  est  très  sinueuse  et  assez  maigre.  —  Le  sillon 
de  Rolando  est  profond.  —  La  pariétale  ascendante  n*est 
pas  plus  développée  que  la  frontale  ascendante,  mais  très 
sinueuse.  —  Le  lobule  pariétal  supérieur  est  composé  de 
circonvolutions  très  grêles.  —  Le  lobule  pariétal  inférieur 
et  le  pli  courbe  sont  peu  développés.  —  La  scissure  per- 
pendiculaire externe^  à  peu  près  ininterrompue,  est  très 
profonde.  —  Le  lobule  orbitaire  est  petit,  mais  se  dis- 
tingue facilement.  —  La  première  circonvolution  tem- 
porale envoie  deux  prolongements  au  fond  de  la  scissure 
de  Sylvius  ;  elle  est  plus  développée  à  sa  partie  postérieure 
qu'à  sa  partie  antérieure.  —  La  deuxième  circonvolution 
temporale  communique  par  deux  plis  de  passage  volumi- 
neux avec  la  troisième  circonvolution  temporale.  —  Celle* 
ci  est  irrégulière,  mais  assez  grosse,  coupée  en  quelque 
sorte  par  le  sillon  qui  sépare  les  deux  plis  de  passage  doHt 
il  vient  d'être  question.  —  La  scissure  parallèle  est  pro- 
fonde, le  môme  caractère  se  remarque  sur  tous  les  autres 
sillons.  La  scissure  de  Sylvius  et  le  lobule  de  IHnsula 
n'offrent  rien  de  particulier. 

Lobe  orbitaire.  —  ha  circonvolution  du  lobe  olfactif  est 
grêle,  le  reste  du  lobe  peu  plissé. 

Face  interne.  —  La  première  circonvolution  frontale 
est  large  et  très  sinueuse.  —  Le  lobule  paracentral  est 
long.  Il  présente  un  sillon  vertical,  profond,  en  forme  de 
T,  ainsi  qu'une  encoche,  terminaison  du  sillon  de  Rolando. 
—  La  circonvolution  du  corps  calleux  est  large  et  unie  ; 
le  sillon  calloso-marginal  est  profond.  —  Le  lobe  quadri' 
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lâtère  est  borné  par  des  sillons  larges  et  profonds.  —  La 
scissure  calcarine  et  la  scissure  perpendijculaire  interne 
sont  très  distinctes.  —  Le  coin  est  petit. 

Sur  cette  face,  il  n'existait  d'adhérences  qu^au  niveau  de 
la  partie  antérieure  de  la  première  frontale,  de  la  partie 
supérieure  du  lobe  quadrilatère,  et  un  peu  sur  le  bord  du 
coin. 

La  corne  d'Ammon,  le  ventricule  latéral^  la  cotiche 
optique,  le  corps  calleux  sont  normaux. 

Examen  histologique  fait  par  M.  Pillibt,  aide  préparateur 
d'histologie.  —  a)  Lobe  frontal  de  Vhémisphère  gauche.  — 
Les  méninges  sont  restées  adhérentes  sur  les  coupes  ;  et  on 
les  voit  constituées  surtout  par  des  vaisseaux  très  dilatés  et 
remplis  de  sang  ;  les  veines  sont  particulièrement  énormes  ; 
les  capillaires  qyi  plongent  dans  la  substance  cérébrale  sont 
aussi  très  gonflés  et  parfaitement  visibles,  quelques-uns  sont 
rameux.  Dans  la  substance  grise,  la  couche  superficielle  de  né- 
vroglie  a  son  épaisseur  normale,  peut-être  les  noyaux  des  cel- 
lules sont-ils  un  peu  plus  abondants  que  chez  un  enfant  sain 
du  même  âge.  La  seconde  couche,  celle  des  petites  cellules 
pyramidales,  présente  des  altérations  dans  le  nombre  de  ces 
éléments  qui  est  extrêmement  diminué,  et  dans  leur  disposition 
réciproque,  Au  lieu  de  former  un  mur  de  cellules  serrées,  vi- 
sible au  premier  coup  d'œil,  elles  sont  assez  dispersées,  par 
groupes  de  trois  à  cinq,  en  sorte  qu'on  ne  retrouve  pas  à  un 
faible  grossissement  l'aspect  connu  de  cette  couche,  et  qu'il  en 
faut  chercher  les  éléments.  Dans  les  deux  couches  suivantes, 
couche  des  cellules  pyramidales  moyennes  et  couche  des 
grosses  cellules,  on  observe,  vu  la  grosseur  des  éléments,  des 
lésions  plus  nettes.  Les  cellules  sont  diminuées  de  nombre  ;  en 
revanche,  les  noyaux  petits  et  sphériques  qui  révèlent  les 
cellules  névrogliques  sont  augmentés  et  dispersés.  Les  cel- 
lules au  lieu  d'être  disposées  en  séries  régulières,  bout  à  bout, 
limitées  par  les  fibres  d'origine  de  la  substance  blanche,  pré- 
sentent les  mêmes  séries  morcelées  par  disparition  de  cellules 
intercalaires;  en  sorte  qu'on  ne  voit  que  des  groupes  continus  de 
plusieurs  cellules  en  nombre  assez  restreint,  ressemblant  à  des 
capsules  allongées  de  cellules  de  cartilage.  Les  cellules  situées 
à  la  limite  des  deux  couches  intermédiaires  aux  grandes  cellules 
pyramidales  et  aux  moyennes,  présentent  à  son  maximum  une 
altération  dont  on  retrouve  des  états  différents  sur  toutes  les 
couches.  Elles  sont  d'abord  gonflées,  hyalines,  avec  une  accu- 
mulation considérable  de  granules  jaune  ambré  autour  des 
noyaux  ;  puis  restant  toujours  hyalines,  elles  sont  beaucoup 
plus  petites,  ont  une  forme  en  fuseau,  et  n'offrent  pas  de  pro- 
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longements  distincts.  Eînfîn,  à  un  troisième  état,  on  ne  voit 
qu'un  noyau  sphérique^  avec  un  petit  amas  de  granules  ré« 
fringents  autour  de  lui.  Lia  plupart  des  cellules  sus-mention- 
nées,  présentent  les  différents  degrés  de  cette  altération,  avec 
cette  particularité  que  la  plupart  des  cellules  que  Ton  voit 
dans  un  même  champ  du  microscope^  sont  à  peu  prèsaumèm^ 
état;  tandis  que, plus  loin,  on  rencontre  des  groupes  de  cel- 
lules à  autre  état.  Les  capillaires  dans  ces  deux  couches  sont 
ramifiés  et  dilatés,  mais  leur  développement  n*est  pas  excesaif. 

Dans  la  couche  suivante  de  la  substance  grise  et  dans  la 
substance  blanche,  ce  qui  domine  c'est  Taccumulation  das 
noyaux  des  cellules  interstitielles.  Il  n'y  a  qu*un  petit  nombre 
de  corps  granuleux.  En  résumé,  on  constate  la  congestion 
vasculaire^  la  multiplioation  des  cellules  de  la  névroglie  et  la 
disparition  des  cellules  nerveuses,  disparition  qui  nous  est 
expliquée  par  les  différents  états  aboutissant  à  l'atrophie  que 
Ton  peut  observer  sur  les  coupes. 

Sur  une  coupe  du  lobe  pariétal,  les  lésions  sont  absolument 
du  même  ordre,  mais  plus  avancées,  et  paraissent  avoir  mar* 
ché  du  centre  à  la  périphérie.  En  effet,  si  nous  reprenons 
rétude  des  couches  en  sens  inverse,  nous  voyons  d'abord  la 
substance  blanche  très  vascularisée  et  présentant  les  figures 
connues  sous  le  nom  d'éléments  araignées.  La  couche  intermé- 
diaire, couche  des  fibres  arquées,  et  la  couche  des  grandes 
cellules  pyramidales  ne  se  composent  plus  que  de  faisceaux 
fibrillaires  descendants  avec  nombreuses  cellules  intersti- 
tielles^  et  c'est  dans  la  couche  des  cellules  pyramidales  moyen-' 
nés  que  l'on  retrouve  l'évolution  des  lésions  cellulaires  telles 
que  nous  venons  de  l'indiquer.  Au-dessus,  la  sériation  des 
cellules  a  tout  à  fait  disparu.  La  couche  la  plus  superficielle 
de  la  substance  grise  a  été  en  partie  enlevée  avec  les  méninges, 
surtout  aux  points  de  pénétration  des  capillaires. 

Sur  une  coupe  du  lobe  occipital^  une  portion  assez  considé- 
rable de  substance  grise  a  été  enlevée  avec  la  pie-mère^  ce  qui 
en  reste  présente  une  diminution  portée  à  l'extrême  des  élé- 
ments pyramidaux.  A  la  limite  de  la  substance  blanche,  l'accu- 
mulation des  noyaux  petits  et  sphériques  des  cellules  intersti- 
tielles est  très  marquée.  Dans  les  portions  périphériques,  au 
contraire,  les  éléments  cellulaires  sont  rares  et  dispersés  au 
milieu  d*un  tissu  cellulaire  abondant. 

b)  Cervelet,  Hémisphère  droit,  rien  à  noter.  Les  cellules  du 
Purkinje  sont  admirablement  conservées.  En  résumé,  les  lé- 
sions paraissent  plus  marquées  sur  les  régions  postérieures 
de  l'hémisphère  et  se  composent  toujours  des  deux  mêmes 
éléments,  sclérose  interstitielle  et  lésion  des  cellules  pyrami- 
dalesy  évoluant  parallèlement. 
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c)  Moelle  cermco'dorsale.'^  Les  cordons  blancs  sont  symé- 
triques ;  dans  la  substance  grise,  tuméfaction  hyaline  assez  peu 
accentuée  dans  les  cellules  des  cornes  antérieures  ;  les  cornes 
sont  égales  ;  le  canal  de  Tépendyme  est  intact. 

d)  Moelle  lombaire.  —  Même  aspect,  congestion  intense  des 
méninges. 

e)  Amygdales.  —  Il  existe  des  traînées  embryonnaires  nom- 
breuses dans  le  tissu  de  l'amygdale,  un  certain  nombre  de 
points  de  mortification  sur  la  paroi  des  cryptes. 

f)  Glandes  sous-maxillaires.  —  Pas  de  suppuration  ;  mais 
les  cellules  petites,  cubiques,  non  granuleuses,  remplissent  les 
culs-de-sac  et  paraissent  revenues  à  Tétat  indifférent. 

I.  L'existence  d'une  intoxication  alcoolique  est  indu- 
bitable chez  le  jeune  Enderl...,  car,  d'une  part,  nous  ne 
trouvons  dans  ses  antécédents  ni  épilepsie  ni  aucune  autre 
maladie  nerveuse  et,  d'autre  part,  lorsqu'il  a  été  envoyé  en 
Alsace,  à  l'âge  de  trois  ans,  il  marchait,  parlait,  était  propre 
et  avait  l'intelligence  des  enfants  de  son  âge.  Ce  n'est 
qu'après  une  année  passée  chez  son  grand*père,  auber- 
giste, et  à  la  suite  de  libations  répétées  qu'apparurent  de 
graves  accidents. 

La  nature  des  symptômes  et  leur  évolution  [appartiennent 
bien  à  l'alcoolisme.  Les  premières  convulsions  se  mon- 
trèrent le  lendemain  d'un  jour  où  l'enfant  s'était  complè- 
tement enivré.  Elles  prédominèrent  sur  le  côté  gauche  du 
corps  et  cette  prédominance  se  remarqua  durant  les  états 
de  mal  convulsifs  qui  survinrent  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  longs,  jusqu'à  l'apparition  des  accès  d'épilepsie 
symptomatique  (nov.  1885).  Ces  accès  ne  se  montrèrent 
d'abord  qu'une  fois  par  mois,  puis  se  rapprochèrent  rapi- 
dement et  bientôt  on  en  compta  plusieurs  par  jour. 

En  même  temps,  Enderl...  éprouva  des  vertiges^  du 
tremblement,  des  secousses,  accidents  susceptibles  d'être 
rattachés  aux  lésions  produites  par  Valcoolisme. 

Les  troubles  intellectuels  ont  suivi  une  marche  rapide 
et  progressive,  car  un  an  après  le  départ  de  l'enfant  pour 
l'Alsace,  lorsqu'il  fut  repris  par  sa  mère,  il  ne  parlait  plus, 
était  incapable  d'attention,  ne  pouvait  plus  marcher;  les 
membres  supérieurs  étaient  agités  de  tremblements,  enfin 
il  gâtait  :  la  déchéance  était  complète. 

Notons  que  les  symptômes,  une  fois  établis,  n'ont  pas 
rétrocédé,  bien  que  l'enfant  ait  été  soustrait  par  sa  mère  à 
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l'influence  de  l'alcool,  peu  après  l'apparition  des  premières 
convulsions.  —  Ces  particularités  sont  probablement  dues 
à  l'âge  tendre  du  buveur,  l'alcool  ayant  produit,  sur 
son  cerveau  en  voie  d'évolution,  des  lésions  définitives. 
Dans  ces  conditions  le  pronostic  était  absolument  grave, 
les  chances  d'amélioration  par  le  traitement  médical,  hygié- 
nique et  pédagogique — si  utile  dans  d'autres  cas  — -  deve- 
naient presque  complètement  nulles. 

II.  La  diphtérie^  contractée  dans  un  court  séjour  de 
l'hôpital  des  Enfants  Malades  et  qui  a  revêtu  la  forme 
toxique,  n'a  rien  présenté  de  remarquable  ;  elle  a  entraîné 
la  mort,  malgré  la  trachéotomie.  La  fièvre  a  dépassé  t38^, 
et  c'est  à  cette  hyperthermie,  bien  que  légère,  qu'il 
faut  peut-être  attribuer  l'absence  d'accès  convulsifs  chez 
Enderl...  depuis  son  entrée  à  Bicètre. 

III.  Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  sont  celles  d'une 
méningo-encéphalite^  étendue  à  presque  tout  le  cerveau, 
prédominant  sur  les  lobes  occipitaux  et  pariétaux,  mais 
ayant  aussi  atteint  les  lobes  frontaux.  La  sclérose  céré- 
brale, lésion  ordinaire  de  l'alcoolisme,  explique  bien  les 
troubles  de  l'intelligence  et  de  ,1a  motilité,  la  déchéance 
profonde  et  incurable  observée  chez  cet  enfant  (1)  et  rend 
bien  compte  de  la  prédominance  des  convulsions  sur  le 
côté  gauche  du  corps. 

16.  Idiotie  symptomatique  de  sclérose  cérébrale  diffuse; 

Par  BouRNEviLLE  et  Pilliet  . 

SoMBfAiRE.  —  Idiotie  :  crises  convulsives;  contractures  ; 
gâtisme;  marche^  parole,  mastication  nulles.  Mort, 

Autopsie.  —  Broncho-pneumonie  ;  sclérose  intersti- 
tielle et  parenchymateuse  diffuse  subaiguë  des  deux 
hémisphères  ;  atrophie  prononcée  des  cellules  motrices 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle  épinière, 

Reb...,  Emile,  né  à  Voreppe  (Isère),  le  24  novembre  1874, 

(1)  La  présentation  des  pièces,  faite  à  la  Société  anatomique, 
a  été  complétée  par  la  présentation  de  la  photographie  de  l'en- 
fant et  du  moulage  de  sa  tête,  ainsi  qu'il  en  a  été  pour  toutes  les 
présentations,  provenant  du  service  des  enfants  de  Bicôtre  depuis 
1880. 
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eit  entré  à  Bicétre  (service  de  M.  Bourksville),  le  S  février 
1886  et  il  y  est  mort  le  20  février  suivant 

Les  renseignements,  fort  incomplets  ont  été  fournis  par 
une  personne  chez  laquelle  la  mère  de  l'enfant  était  femme 
de  ménage.  Elle  y  est  restée  deux  ans,  et  en  est  sortie  ma-  ' 
lade,  fatiguée,  pour  se  rendre  dans  son  pays;  du- 
rant son  séjour,  elle  n'a  jamais  eu  de  maladie  ;  elle  n'a- 
vait pas  d^habitudes  d'intempérance  ;  elle  était  très  intelli- 
gente.— Le  père  était  intelligent,  sobre  et  rangé  ;  la  mère 
aurait  dit  souvent  qu'il  n'y  avait  pas  d'idiots  dans  sa  fa- 
mille.— Elle  a  un  autre  enfant,  ouvrier  gantier,qui  serait 
intelligent.  Souvent  elle  a  répété  jue  son  enfant  n'était 
pas  né  tel  qu'il  était,  mais,  que  son  idiotie  était  survenue  à 
la  suite  d'une  maladie,  à  deux  ans. 

Lorsque  la  mère  est  entrée  au  service  de  M.  J...,  notre 
malade  avait  9  ans  ;  il  ne  pouvait  ni  marcher,  ni  parler  :  il 
poussait  des  cris  inarticulés  ;  ne  connaissait  pas  sa  mère  ; 
passait  ses  journées  couché  ou  assis  sur  une  chaise  ;  ne 
pouvait  manger  seul  ;  était  gâteux.  Il  avait  souvent  des 
attaques  (?)  pendant  lesquelles  les  membres  se  tordaient  et 
qui  se  terminaient  par  Tapparition  d'écume  aux  lèvres. 
Pendant  deux  ans,  son  état  est  resté  à  peu  près  le  même* 

Etat  actuel  (février).  Tête  volumineuse,  symétrique,  le 
front  est  droit  et  assez  haut,  les  cheveux  châtain-clair.  Il 
n'y  a  sur  le  cuir  chevelu,  ni  croûtes,  ni  cicatrices  ;  les 
sourcils  sont  châtains  et  peu  fournis  ;  les  yeux  gris  bleus  ; 
le  nez  est  droit  et  régulier  ;  les  oreilles  sont  larges,  très 
décollées,  l'ourlet  est  développé;  la  conque  prononcée.  La 
dentition  est  irrégulière  ;  les  dents  sont  crénelées  dans  le 
sens  vertical.  Voici  les  dimensions  de  la  tête  : 

Diamètre  longitudinal  maximum 145 

Diamètre  transverse  maximum. 164 

Circonférence.  , 49 

Trajet  bi- auriculaire 33 

De  la  racine  du  nez  à  la  protubérance  occipitale  externe.  .  34 

Le  cou,  le  thorâ:x;  sont  très  grêles,  les  fausses  côtes  éva- 
sées; l'abdomen  est  peu  développé.  Les  bras  sont  atro- 
phiés dans  toute  leur  longueur  ;  il  y  a  chute  du  poignet  et 
griffe  du  médian  surtout  accusée  à  gauche.  L'attitude  nor- 
male peut  être  rétablie  sans  trop  d'efforts  ;  les  deux  avant- 
bras  sont  fléchis  à  angle  droit  sur  les  deux  bras,  et  les  flé- 
chisseurs^ en  contracture,  offrent  plus  de  résistance  à 
droite  qu'à  gauche.  Il  en  est  ainsi  depuis  l'entrée  du  ma- 
lade. Les  mouvements  provoqués  de  l'épaule  dénotent  une 
contracture  légère,  mais  facile  à  vaincre.   Il  n'y  a  pas  de 
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mouvements  spontanés  ;  les  mains  sont  sèches,  les  doigts 
effilés;  la  peau  est  fine  et  se  desquame  légèrement. 

Les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin  ;  les  jambes  sur 
les  cuisses.  On  note  quelques  légères  excoriations  sur  les 
parties  du  corps  en  contact  avec  le  lit;  les  pieds  sont  à 
angle  droit  sur  la  jambe,  animés  de  légers  mouvements 
des  doigts.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  en  contrac- 
ture et  très  amaigris.  L'abduction  est  difficile,  les  mem- 
bres se  laissent  allonger  avec  peine.  —  Les  mensurations 
comparatives  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  mon- 
trent que  les  membres  du  côté  gauche  sont  atrophiés  par 
rapport  à  ceux  du  côté  droit. 

Bras  droit         Bra?  gauche. 

A  10  cent,  au-dessus  da  poignet.    .  11  cent.  10  cent. 

A  40  cent,  au-dessous  du  poignet.  10     —  10    — 

Poignet 9—  9    — 

A  10  cent,  au-dessus  de  la  rotule. .  17    —  16    — 

A  10  cent,  au-dessous 14     —  13     — 

Cou-de-pied 11    —  Il    — 

Il  n'y  a  aucun  développement  pileux  aux  lèvres  ni  aux 
parties  génitales.  Le  testicule  gauche,  seul  apparent,  a 
le  volume  d'une  petite  olive  ;  léger  phimosis  ;  méat  nor- 
mal. 

Nombreux  ganglions  aux  deux  côtés  du  cou,  surtout  à 
gauche,  avec  cicatrices  en  avant  et  en  arrière  du  sterno- 
cléido-mastoïdien.  —  Escharres  superficielles  dans  la  ré- 
gion lombaire  et  aux  fesses;  l'enfant  est  couché  dans  le 
décubitus  latéral  gauche.  Les  réflexes  cutanés  sont  exa- 
gérés. L'exploration  spéciale  de  chaque  sens  est  impos- 
sible. 

L'enfant  ne  manifeste  par  aucun  signe  le  désir  de  man- 
ger ;  il  ne  prend  que  des  aliments  légers  et  il  ne  paraît  pas 
savoir  mâcher.  Ni  vomissements,  ni  rumination,  ni  diar- 
rhée ;  gâtisme  complet  ;  grincement  fréquent  des  dents. 
—  Reb...  ne  prononce  aucune  parole  et  est  incapable  de 
s'aider  en  quoi  que  ce  soit  (habillement,  toilette,  etc.).  Il 
reste  toute  îa  journée  dans  son  lit^  dans  la  position  où  on 
l'a  mis  le  matin. 

15  fi^urier.  L'enfant  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal; 
les  cuisses  et  les  jambes  fléchies  ;  il  en  est  de  même  pour 
les  avant-bras.  Il  a  les  yeux  fermés  comme  s'il  craignaitla 
lumière;  il  refuse  son  lait;  râle  trachéal  ;  toux.  P.  116  ; 
T.  R.  39°,2. 

16  février.  Hier,  il  a  bu  un  peu  de  lait;  ce  matin,  il  est 
dans  l'état  suivant  :  les  sourcils  sont  froncés,  les  paupières 
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fortement  fermées.  L'œil  droit  est  en  strabisme  conver- 
gent; les  pupilles  sont  moyennement  dilatées.  Le  sillon 
naso-labîal  est  accusé  des  deux  côtés,  sans  irrégularité  ; 
la  bouche  est  entr'ouverte  ;  l'expiration  s'accompagne 
presque  constamment  d'une  plainte  douce.  Râle  trachéal  ; 
de  temps  en  temps,  l'enfant  a  quelques  secousses  d'une 
toux  grasse,  pendant  lesquelles  il  projette  sa  langue  hors 
de  la  bouche.  En  avant  et  en  arrière,  on  entend  dans  les 
deux  poumons  des  ronchus  disséminés  qui  couvrent  le 
mouvement  respiratoire.  Pas  de  matité.  Les  inspirations 
sont  assez  lentes,  saccadées;  pouls  petit,  serré,  rapide, à 
124.  La  nuque  est  raide  ;  on  a  noté  quelques  cris  durant 
la  nuit  du  15  au  16  février.  Mâchonnement  et  grincement 
des  dents  par  intervalle  ;  pas  d'épistaxis  ;  pas  de  vomisse- 
ments. Ventre  plat,  rétracté  sans  diarrhée.  L'examen  pa- 
raît pénible  à  l'enfant  qui  contracte  ses  sourcils  et  pousse 
de  légers  cris.  En  plus  des  contractures  et  des  attitudes 
fixes  déjà  constatées  à  l'entrée,  on  observe  une  légère  con- 
tracture des  masséters. —  T.  R.,  matin  38^,6.  Soir:  39**,8. 
—  Traitement  :  Lotions  vinaigrées,  eau-de-vie  allemande 
15  gr.,  sulfate  de  quinine  0,60  centigr. 

17  février.  Cinq  selles  verdâtres  avec  le  purgatif;  la  nuit 
a  été  bonne  ;  l'enfant  ne  s'est  pas  plaint;  le  matin,  il  est 
dans  le  même  état  et  dans  la  même  attitude  ;  somnolence 
continuelle,  entre-coupée  de  plaintes,  de  mâchonnements 
et  de  grincements  de  dents.  Pouls  97,  irrégulier;  respira- 
tion irrégulière  ;  toux  fréquente.  La  température  oscille 
entre  37°  et  38°. 

18  février.  Ce  matin  T.  R.  38%4;  le  malade  ouvre  les 
yeux  ;  il  tousse  beaucoup  moins  ;  le  mâchonnement  est 
devenu  constant.  Les  deux  avant-bras  sont  beaucoup  plus 
difficiles  à  étendre  qu'il  y  a  trois  jours  ;  du  côté  droit,  les 
mouvements  provoqués  de  l'épaule  sont  difficiles.  La  tête 
est  inclinée  sur  Tépaule  droite.  Elle  peut  être  ramenée 
sans  trop  d'efforts  à  sa  situation  normale.  D'une  manière 
générale,  les  contractures  paraissent  avoir  augmenté,  les 
pupilles  réagissent  mal  à  la  lumière. 

19  février.  Après  une  nuit  calme,  le  malade  a  eu  ce  ma- 
tin subitement  une  petite  crise.  Il  est  devenu  pâle,  puis  les 
yeux  se  sont  déviés  en  haut  et  à  gauche  ;  les  ailes  du  nez 
se  sont  pincées  ;  la  bouche  était  toute  grande  ouverte  sans 
déviation.  Cet  état  aurait  duré  3  à  4  minutes,  d'après  la 
surveillante.  On  n'a  remarqué  aucune  convulsion  des 
membres.  —  Le  malade  prend  du  bouillon  et  du  lait,  et 
refuse  les  autres  aliments.  Le  mâchonnement  est  continuel 
T.  R.  Matin  :  38o.4.  —  Soir  :  39%6. 
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20  février.  L'enfant  est  dans  un  coma  profond  ;  les  cor- 
nées sont  vitreuses,  mais  encore  sensibles.  La  nuque  est 
raide  ;  exagération  manifeste  des  réflexes  cutanées. —  Pouls 
140,  petit,  régulier;  respiration  régulière;  T.  R.  41<*,6. 
Mort  à  8  heures  et  demie  du  soir.  Aussitôt  après  la  mort  ; 
T-  R.  42o  ;  —  une  heure  après  40*»  ;  —  deux  heures  après 
38«,2.  —  Poids  après  décès,  12  kil.  200. 

Autopsie  faite  le  22  février,  à  10  heures  du  matin.  — 
Cœur  normal  ainsi  que  le  péricarde  et  l'aorte. —  Poumons  : 
droit  :  180  gr.  ;  gauche  :  170  gr.  Les  ganglions  bronchi- 
ques forment  des  masses  caséeuses  assez  volumineuses, 
rétrécissant  la  lumière  des  bronches.  —  Quelques  adhé- 
rences du  poumon  droit  et  entre  les  deux  lobes  pulmo- 
naires du  côté  gauche;  pas  de  granulations  dans  le  poumon, 
mais  une  congestion  intense  et  des  noyaux  de  broncho- 
pneumonie  dans  la  partie  inférieure  du  lobe  droit. 

Abdomen  :  /bie,  645  gr.;  quelques  adhérences  de  la  face 
convexe  au  diaphragme  ;  rien  d'anormal.  —  Rate,  45  gr.  ; 

—  Estomac  dilaté  ;  muqueuse  saine  en  apparence,  ainsi 
que  celle  de  l'intestin.  Canal  thoracique  sans  dilatation. 

—  Reins  et  uretères  normaux,  pesant  ensemble  130  gr.  — 
Testicules  égaux,  petits.  —  Corps  thyroïde  sain  ;  trachée 
normale  ;  thymus  persistant. 

Tête. — Cuir  chevelu^  rien.  Cou.  —  La  face  convexe  de  la 
calotte  crânienne  ne  présente  pas  d'hypérémie.  La  suture 
frontale  est  persistante,  mais  en  voie  d'ossification  ;  les 
sutures  sont  normales  ;  le  diploé  assez  développé  ;  le  crâne 
symétrique.  —  Il  y  a  une  hypérémie  assez  prononcée  de 
la^ce  interne.  —  La  base  du  crâne  est  symétrique  et  nor- 
male. La  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  est  légère- 
ment augmentée.  L'encéphale  pèse  1.145  gr. —  La  pie- 
mère  présente  des  taches  laiteuses  des  deux  côtés  de  la 
grande  scissure  ;  à  la  base,  elle  offre  une  vascularisation 
très  fine  qui  est  beaucoup  plus  prononcée  à  la  convexité. 
La  décortication  s'opère  facilement.  —  Les  artères  de  la 
base  sont  symétriques,  sauf  que  la  communiquante  posté- 
rieure gauche  est  un  peu  plus  forteque  la  droite.  Les  bande- 
lettes optiques,  les  tubercules  mamillaires^  les  pédoncules 
cérébraux,  etc. ,  sont  symétriques.  Cervelet  et  isthme 
170  gr. 

Les  deux  hémisphères  cérébraux  sont  égaux  ainsi  que 
les  hémisphères  cérébelleux.  —  Il  n'y  a  point,  dans  toutes 
ces  parties,  de  différence  de  coloration. 

Cerveau.  —  Hémisphère  droit.  —  Face  convexe.  —  La 


554  JUILLET  1886. 

première  frontale  est  sinueuse,  bien  développée,  se  ter- 
mine en  s'insérant  directement  sur  la  frontale  ascendante  et 
en  envoyant  un  pli  de  passage  grêle  à  la  deuxième  fron- 
tale ;  elle  est  double  dans  presque  toute  sa  longueur.  —  La 
deuxième  frontale,  également  large  et  fortement  contour- 
née, envoie  à  son  origine  deux  plis  de  passage  à  la  troi- 
sième frontale,  et  cesse  brusquement  au  moment  de  s'in- 
sérer sur  la  troisième  frontale  dont  elle  est  séparée  par 
une  incisure  profonde.  —  La  troisième  frontale,  courte, 
très  Hexueuse,  s*insère  largement  sur  le  pied  de  la  frontale 
ascendante  ;  elle  offre  sur  son  trajet  une  incisure  moyenne, 
immédiatement  avant  cette  insertion.  La  pariétale  ascen- 
dante est  très  marquée  dans  sa  portion  inférieure,  se  ren- 
fle un  peu  dans  son  tiers  moyen  et  s'amincit  de  nouveau 
dans  sa  partie  supérieure.  Le  pli  pariétal  supérieur  est 
sinueux  et  assez  gros.  —  Le  pli  pariétal  inférieur  est  as- 
sez gros,  mais  moins  que  le  premier.  —  Le  pli  courbe  est 
sinueux,  doublé  en  arrière  d'une  circonvolution  recourbée 
qui  s'anastomose  en  bas  avec  l'extrémité  de  la  deuxième 
temporale.  —  Le  lobe  occipital  est  d'aspect  assez  maigre. 
—  La  scissure  de  Sylvius  n'est  pas  très  ouverte  ;  le  lobule 
de  Uinsula  a  trois  digitations  très  saillantes  et  reçoit  en 
arrière  deux  plis  de  passage  de  la  première  temporale.  — 
La  première  temporale  envoie  à  la  deuxième  un  volumi- 
neux pli  de  passage,  interrompant  la  scissure  parallèle. — 
La  deuxième  temporale  envoie  deux  plis  de  passage  à  la 
troisième,  qui  communique  avec  la  quatrième  par  deux 
plis  de  passage  formant  une  sorte  de  masse  à  la  partie 
moyenne.  —  Les  sillons  qui  séparent  les  circonvolutions 
frontales,  la  scissure  frontale  parallèle,  le  sillon  de  Ro- 
lande et  tous  les  sillons  postérieurs  sont  sinueux  et  pro- 
fonds. 

Face  interne.  —  La  première  frontale  est  sinueuse,  as- 
sez volumineuse.  —  Le  lobule  paracentral  est  bien  déve- 
loppé, avec  un  sillon  en  Y,  et  présente  deux  courbes  si- 
nueuses^ répondant,  Tune  à  la  scissure  frontale  parallèle, 
l'autre  au  sillon  de  Rolande.  —  La  circonvolution  du 
corps  calleux  est  volumineuse,  avec  des  sillons  superfi- 
ciels. —  Le  lobe  carré  est  composé  de  circonvolutions 
étroites,  assez  maigres.  —  Le  coin  est  petit  et  régulier.  — 
Le  lobe  occipital  est  formé  par  des  circonvolutions  un  peu 

Elus  volumineuses  que  sur  la  face  convexe.  —  Le  lobe  or- 
itaire  est  développé.  —  Les  sillons  calloso-marginaly 
perpendiculaire  interne  et  la  scissure  caJcarine,  sont 
profonds.  —  La  circonvolution  de  Vhippocampe  est  volu- 
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mineuse  en  avant,  un  peu  moins  en  arrière,  à  peu  près 
lisse.  —  La  corne  d'Ammon.  le  corps  calleux,  la  couche 
optique,  le  corps  strié  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Hémisphère  gauche.  Face  convexe, —  La  première  cir- 
convolution frontale  est  large,  bien  développée,  renflée  à 
son  extrémité  postérieure,  s'insérant  sur  la  frontale  as- 
cendante  par  une  portion  assez  large,  rejetée  en  dedans, 
vers  le  looe  paracentral.  Elle  se  dédouble  vers  le  tiers  an- 
térieur de  son  trajet  pour  fournir  un  pli  assez  lon^  et  si- 
nueux qui  va  s'insérer  sur  la  deuxième  frontale,  près  de  la 
terminaison  de  cette  dernière.  —  La  deuxième  frontale 
est  sinueuse,  un  peu  amincie  sur  deux  ou  trois  points  de 
son  trajet,  et  a  son  insertion  sur  la  frontale  ascendante.  — 
La  troisième  frontale^  fortement  flexueuse,  présente  éga- 
lement des  traces  d'amaigrissement  léger  en  quelques 
points,  surtout  au  niveau  de  ses  courbures.  Les  trois  fron- 
tales sMnsèrent  de  niveau  sur  la  frontale  ascendante. —  La 
frontale  ascendante,  un  peu  grêle  à  sa  portion  inférieure, 
se  renfle  à  partir  de  Tinsertion  de  la  deuxième  frontale.  — 
La  pariétale  ascendante  est  grêle  également,à  son  origine 
et  près  de  sa  terminaison.  —  Le  pli  pariétal  supérieur  est 
volumineux,  sinueux,  avec  quelques  sillons  superficiels. 
—  Le  pli  pariétal  inférieur  est  également  volumineux, 
mais  moins  sinueux.  —  Le  pli  courbe,  très  sinueux,  com- 
posé de  circonvolutions  grêles,  offre  en  arrière  deux  cir- 
convolutions recourbées  qui  vont  se  rendre  au  lobe  occipi- 
tal. —  La  première  temporale,  très  sinueuse,  envoie  à  son 
origine  un  pli  de  passage  à  la  deuxième  et  deux  digita- 
tions  au  fond  de  la  scissure  de  Sylvius;  la  scissure  paral- 
lèle est  sinueuse  et  très  profonde.  —  La  deuxième  tempo^ 
raie,  également  très  sinueuse,  envoie  deux  plis  de  passade 
à  la  troisième  temporale  qui  est  volumineuse,  ainsi  que  la 
quatrième,  avec  laquelle  elle  communique  par  un  pli  de 
assage  assez  large.  —  Le  lobule  de  Vinsula  se  compose 
e  trois  digitations  tortueuses  et  un  peu  moins  saillantes 
que  celles  du  côté  droit.  —  Les  scissures  frontales,  la  Ro- 
landique,  la  scissure  de  Sylvius,  etc.,  sont,  en  général, 
très  profondes  et  flexueuses.  —  Le  lobe  orbitaire  çrésente 
à  peu  près  la  même  disposition  que  du  côté  opposé. 

Face  interne.  —  La  première  circonvolution  frontale 
est  volumineuse,  dédoublée  dans  presque  tout  son  par- 
cours. —  Le  lobule  paracentral  est  curviligne,  avec  un 
petit  sillon  droit,  et  une  seule  encoche  due  au  sillon  de  Ro- 
lande. —  Le  lobe  carré  est  étroit,  le  coin  un  peu  plus  gros 
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qu'à  droîte.  —  Le  lobe  occipital  est  composé  de  circonvo- 
lutions maigres.  •—  La  circonvolution  de  l'hippocampe  est 
assez  volumineuse,  non  plissée.  —  La  circonvolution  du 
corps  calleux,  le  ventricule  latéral^  la  couche  optiquej 
n'offrent  rien  de  particulier. —  Les  scissures  de  cette  face 
interne  sont  également  profondes  et  en  général  assez  si- 
nueuses. 

Il  existe  sur  la  portion  la  plus  convexe  des  circonvolu- 
tions quelques  adhérences,  la  partie  la  plus  superficielle 
de  la  substance  grise  a  été  enlevée  avec  la  pie-mère.  Ces 
adhérences  sont  surtout  marquées  sur  les  faces  latérales 
des  deux  côtés,  on  en  trouve  aussi  sur  les  lobes  frontaux 
et  occipitaux  ;  mais  elles  sont  beaucoup  plus  restreintes. 

Vexamen  histologique  a  été  fait  au  laboratoire  des  travaux 
pratiques  delà  Faculté.  Le  cerveau  avait  été  durci  par  l'alcool, 
la  moelle  par  le  liquide  de  Muller  ;  des  coupes  ont  été  faites  en 
différentes  régions^  tant  à  gauche  qu'à  droite^  sur  chaque  hé- 
misphère. 

La  première  frontale  gauche,  à  sa  naissance,  montre  un  cer- 
tain nombre  de  corps  granuleux  répandus  dans  la  substance 
blanche  et  qui  se  colorent  en  noir  sur  une  coupe  exposée  aux 
vapeurs  d'acide  osmique.  On  voit  aussi  de  fines  gouttelettes 
graisseuses  exister  dans  la  substance  grise.  Sur  des  coupes 
colorées,  on  constate  que  la  vascularisation  paraît  normale  ;  les 
cellules  nerveuses  sont  nombreuses,  disposées  en  séries;  beau- 
coup ont  leur  forme  pyramidale  et  des  prolongements  nets.  En 
somme,  les  cinq  couches  de  la  substance  grise  ne  présentent 
pas  de  lésions  nettes  ;  la  substance  blanche  offre  des  lésions 
de  désintégration. 

Sur  le  milieu  de  cettepremtère  frontale  gauche,  la  substance 
blanche  a  le  même  aspect;  les  corps  granuleux  y  sont  nom- 
breux, le  tissu  est  sillonné  par  des  bandes  fîbrillaires  nombreu- 
ses qui  rayonnent  dans  la  substance  grise.  Du  côté  de  celle-ci, 
les  lésions  sont  les  mêmes  pour  les  cinq  couches  ;  la  vasculari- 
sation est  exagérée;  les  capillaires,  au  lieu  de  s'enfoncer  tout 
droit  dans  la  substance  grise  s'y  ramifient,  la  morcellent;  l'as- 
pect normal  des  cellules  nerveuses  placées  bout  à  bout  n'existe 
plus  dans  les  couches  moyennes;  les  cellules  nerveuses,  surtout 
dans  la  couche  des  petites  cellules  pyramidales  (2^  couche  de 
Meynertl,  sont  devenues  rares  ;  pourtant  les  grandes  cellules 
existent  encore,  mais  nulle  part  elle  ne  sont  groupées  par  nids 
comme  on  les  trouve  à  l'état  normal  dans  les  régions  motrices, 
ainsi  que  l'a  indiqué  Betz;  elles  sont,  au  contraire,  assez 
clair-semées.  D'autre  part,  les  cellules  interstitielles  à  petits 
noyaux  sphériques  ne  paraissent  pas  multipliées  dans  la  subs* 
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tance  grise,  mais  le  sont  évidemment  dans  la  substance  blan- 
che. 

La  coupe  d'une  circonvolulion  du  lobe  occipital  gauche  à 
la  face  externe  de  rhémisphère,  au-dessus  du  corps  calleux, 
montre  la  substance  grise  un  peu  réduite  d'épaisseur,  mais 
avec  ses  couches  reconnaissables.  Il  existe  un  certain  nombre 
de  foyers  de  désintégration  assez  pauvres  en  cellules,  où  pres- 
que toute  la  trame  de  Técorce  grise  s*est  enlevée  avec  la  pie- 
mère,  ou  est  tombée.  Le  réseau  fibrillaire  de  la  névroglie  y  est 
comme  tassé,  ces  foyers  se  colorent  plus  vivement  par  les 
réactifs,  mais  les  mailles  très  larges  de  la  névroglie  circons- 
crivent un  grand  nombre  de  vacuoles,  d'espaces  vides,  qui 
constituent  de  véritables  pertes  de  substance.  Ces  foyers  inter- 
rompant la  disposition  des  fibres  nerveuses  qui  gagnent  la 
substance  blanche,  comprennent  en  général  les  trois  premières 
couches  de  récorce.  On  les  retrouve  dans  la  plupart  des  cerveaux 
en  voie  d'atrophie  ;  ils  nous  paraissent  constituer  une  ébauche, 
un  début  microscopique,  de  ce  qu'ont  décrit  MM.  Bizzozero  et 
Golgi,  sous  le  nom  de  porose  cérébrale.  Dans  la  substance 
blanche,  il  n'y  a  que  peu  ou  pas  de  corps  granuleux,  mais  toute 
la  ligne  de  transition,  entre  les  deux  substances  est  infiltrée 
d'une  quantité  considérable  de  petites  cellules  interstitielles.  Il 
y  en  a  moins  dans  la  substance  blanche  elle-même. 

Uhippocampe  du  côté  gauche  a  les  mêmes  lésions  que  la 
première  frontale;  il  existe  des  foyers  de  désintégration  dans 
la  substance  grise,  des  amas  considérables  de  corps  granuleux 
dans  la  blanche.  Les  cellules  géantes  de  la  région  sont  éparses 
au  milieu  de  la  névroglie,  leurs  dimensions  sont  au-dessous 
de  celles  qu'on  s'attend  à  rencontrer  là  ;  la  ligne  de  grandes 
cellules  du  corps  bordant  ne  paraît  pas  altérée. 

La  lèvre  inférieure  de  la  scissure  de  Sylvius  droite  a  aussi 
une  vascularisation  très  prononcée,  beaucoup  plus  accusée  que 
partout  ailleurs  ;  les  cellules  interstitielles  paraissent  abondan- 
tes ;  à  part  cela,  l'aspect  est  également  le  même  que  dans  les 
régions  motrices  gauches.  La  première  frontale  et  le  lobe  oc- 
cipital droits  sont  à  peu  près  semblables  aux  gauches  sur  les 
points  correspondants.  Sur  le  cervelet,  examiné  du  côté  gau- 
che, on  trouve  une  raréfaction  des  éléments  nerveux  de  la  cou- 
che des  cellules  de  Purkinje  ;  une  diminution  d*épaisseur  de  la 
couche  des  myélocytes^  et  un  certain  degré  de  sclérose  de  la 
substance  blanche,  parsemée  de  corps  granuleux. 

La  moelle  cervicale  a  ses  parties  symétriques,  mais  il  y  a 
disparition  à  peuprés  complète  des  cellules  motrices  dans  les 
deux  cornes  antérieures»  Il  existe  encore  des  cellules  nerveu- 
ses en  assez  grand  nombre  dans  les  cornes  postérieures.  Les 
cordons  blancs  ne  présentent  qu'une  lésion  diffuse,  un  épais- 
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sissement  du  tissu  interstitiel  qui  se  colore  fortement  par  le 
carmin.  Cet  aspect  de  sclérose  diffuse  est  bien  plus  accentué 
sur  les  cordons  blancs  de  la  moelle  lombaire;  de  plus,  les 
cornes  antérieures,  symétriques^  contiennent  un  certain  nom- 
bre de  grandes  cellules,  relativement  très  peu  abondantes,  se 
colorant  mal  par  le  carmin.  Il  y  en  a  beaucoup  moins  encore 
dans  les  cornes  postérieures. 

Sur  des  fragments  du  biceps  gauche,  on  voit  de  Tépaissis- 
sement  des  grosses  travées  conjonctives  qui  cloisonnent  le 
muscle,  les  petites  travées  ne  sont  pas  modifiées.  Lea  faisceaux 
musculaires  eux-mêmes  ne  paraissent  pas  altérés. 

I.  Nous  n'avons  pu  recueillir  que  des  renseignements 
t  out  à  fait  vagues  sur  les  antécédents  héréditaires  et  per- 
so nnels  de  ce  petit  malade.  De  plus,  il  est  mort  moins  d'un 
mois  après  son  entrée.  Aussi  n'aurions-nous  pas  publié  son 
Observation  si  elle  n*avait  présenté  un  intérêt  réel  au  point 
d  e  vue  anatomo-pathologique. 

II.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  avons 
vu  que,  dans  Tencéphale,  il  existe  une  inflammation 
chronique  (encéphalite]  à  différents  degrés  ;  dans  la  moelle, 
le  même  processus  parait  plus  avancé  encore,  et  l'atrophie 
des  éléments  nerveux  portée  très  loin.  Ces  lésions  sont 
générales  et  diffuses.  Il  n'y  a  nulle  part  d'état  pigmentaire 
des  cellules,  ni  rien  d'analogue  à  Tétat  hyalin  si  développé 
que  Ton  observe  à  la  période  de  tuméfaction  des  cellules 
dans  la  paralysie  générale. 

L'atrophie  des  circonvolutions  et  de  la  moelle  résulte 
donc  de  l'atrophie  des  éléments  nerveux  eux-mêmes  et  est 
masquée  en  partie  à  Tœil  nu  par  la  prolifération  scléreuse. 
Ce  processus  paraît  s'être  fait  d'une  façon  chronique  pour 
l'ensemble  et  subaiguë  sur  certains  points  diffus  ;  ce  qui 
coïncide  avec  la  prédominance  de  quelques  symptômes  à 
gauche.  Malgré  l'atrophie  plus  marquée  du  côté  gauche  du 
corps,  il  n'y  a  pas  de  lésions  en  foyers  à  droite,  ceci  n'est 
pas  rare  dans  les  cas  semblables.  Les  lésions  assez  légères 
d'ailleurs  observées  du  côté  des  méninges,  les  adhérences 
de  la  pie-mère,  sont  beaucoup  trop  faibles  pour  pouvoir 
rendre  compte  des  phénomènes  observés  et  sont  évidem- 
ment consécutives  aux  désordres  de  la  substance  grise. 
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17.  Idiotie  complète;  encéphalite  avec  foyers  de  ramollis- 
aement;  par  Bovrne ville  etPiLUBT. 

SoMMAiBB.  —  Grand'mère  paternelle  rhumatisante  etépU 
leptique.  —  Grand'mère  maternelle  migraineuse.  — 
Premières  convulsions  à  trois  mois. —  Premières  dents 
à  deux  ans.  —  Parole  nulle  ;  gâtisme  ;  marche  impos-- 
sible  ;  grimaces  ;  strabisme  ;  balancement  ;  refus  de 
nourriture.,  affaiblissement  progressif  ;  mort. 

Autopsie.  —  Foyers  petits  et  multiples  de  ramollisse- 
ment de  couleur  ocreuse  sur  les  circonvolutions  ;  lé- 
sions consécutives  de  la  substance  blanche  ;  lésions 
diffuses  d'encéphalite  chronique  ;  lésions  de  la  subs- 
tance grise  et  de  la  substance  blanche  de  la  moelle  épi- 
nière. 

Portel..,.,  Jacques  Henri,  né  à  Paris,  le  30  mars  1870, 
est  entré  à  Thospice  de  Bicêtre (service  de  M. Boubneville) 
le  19  septembre  1882. 

Renseignements  fournis  par  ses  père  et  mère.  Père, 
31  ans,  professeur  de  piano,  petit,  d  apparence  délicate  ; 
ne  tousse  pas;  intelligent;  sobre;  d'un  caractère  emporté  ; 
n'est  sujet  ni  aux  migraines,  ni  à  aucun  accident  nerveux; 
pas  de  dermatose.  [Père,  peintre  en  tableaux,  sobre,  mort 
d'une  affection  de  poitrine  vers  40  ans.  —  Mère,  60  ans, 
rhumatisante  et  sujette  à  des  cr,ises  nerveuses  que  l'on 
croit  être  deVépilepsie;  deux  sœurs;  Tune  expatriée  au 
Brésil;  l'autre  mariée, sans  enfants,  bien  portante.  Pas  d'a- 
liénés, pas  d'autres  épileptiques,  de  paralytiques,  de  ner- 
veux, etc.,  dans  le  reste  de  la  famille]. 

Mère,  28  ans,  couturière;  taille  un  peu  au-dessous  de  la 
moyenne;  constitution  délicate  et  chétive;  physionomie 
agréable  ;  sobre,  intelligente;  pas  de  convulsions;  de  mi- 
graines ni  d'attaques.  [Père,  tailleur,  sobre,  mort  d'une 
pleurésie.  —  Mère,  55  ans,  sujette  à  des  migraines,  avec 
vomissements,  mais  pas  d'attaques  ni  d'accès.  —  Trois 
frères]  l'un  officier  de  marine,  bien  portant,  ainsi  que  les 
deux  autres  (21  ans  et  19  ans).  —  Une  sœur,  âgée  de 
.  16  ans,  d'une  bonne  santé. —  Pas  de  détails  sur  les  grands 

Î)arents  paternels.  —  Grand-père  maiernetmortde  vieil- 
esse  à  84  ans.  Grand'mère  maternelle  morte  asthmati- 
que à  64  ans.  —  Pas  d'aliénés,  de  nerveux,  etc.]. 
Pas  de  consanguinité  (père  et  mère  de  Paris). 
3  enfants  et  une  fausse-couche   (en  premier  lieu)    à 
5  mois  1/2  à  la  suite  d'un  effort:  1** notre  malade;— 2''  un 
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garçon  mort  en  nourrice  de  cholérine;pas  de  convulsions  ; 
—  3o  une  fille  de  21  mois,  bien  portante,  sans  convulsions. 
Notre  malade.  A  la  conception^  le  père  et  la  mère 
étaient  bien  portants,  n'avaient  pas  de  chagrins,  vivaient 
en  bonne  intelligence.  —  Grossesse  bonne;  la  mère  a  eu 
des  envies  déboire  du  vin,  mais  toujours  dans  des  limites 
raisonnables.  —  Accouchement  à  terme,  naturel,  sans 
chloroforme,  rapide.  —  A  la  naissance,  rien  de  spécial, 
pas  d'asphyxie  ;  c'était  un  bel  enfant  — Elevé  slxx  biberon 
et  au  sein  par  cinq  nourrices  successivemeut  jusqu'à 
3  ans  et  demi,  car  il  refusait  de  prendre  d'autres  aliments 
que  du  lait  et  des  panades.  —  A  trois  mois^  convulsions 
sur  lesquelles  on  n'a  pas  eu  de  détails,  toutefois  on  sait 
que  leur  durée  n'aurait  jamais  dépassé  15  minutes.  Il 
n'en  n'aurait  pas  eu  d'autres.  Il  ne  marchait  pas,  se  tenait 
à  une  chaise.  A  2  ans  et  demi,  repris  chez  ses  parents,  il  a 
prononcé  pendant  un  mois  les  mots:  «  papa  »  «  maman  »  ; 
et  depuis,  rien.  Première  dent  seulement  à  deux  ans  ;  elle 
a  percé  sans  douleurs  ni  convulsions.  L'enfant  était  d'un 
caractère  très  caressant,  mais  ne  reconnaissait  pas  ses  pa- 
rents. Pas  d'accès  de  colère  ou  de  cris  ;  de  grincements  de 
dents;  pas  de  bave  ni  de  succion;  pas  d'onanisme;  som- 
meil bon.  —  Pas  de  salacité;  il  ne  se  nourissait  chez  ses 
parents  que  de  soupe  ;  pas  de  vomissements  ni  de  rumina- 
tion. —  Gâteux;  constipation.  Porte....  a  eu  en  nourrice 
une  ophthalmie  double  qui  a  duré  un  mois.  Pas  d'otite,  de 
dartres,  etc.  —  Rougeole  à  2  ans  et  demi  ;  pas  d'autres 
maladies  de  l'enfance.  —  Il  passait  son  temps  chez  ses  pa- 
rents à  jouer  sur  une  chaise  avec  son  biberon. 

1882.  Etat  à  Ventrée.— Poids  8  kilog.500;— iai»e:  0«78. 
— Enfant  maigre,  chétif;  ne  parlant  pas  ;  ne  marchant  pas  ; 
gâteux  ;  sans  troubles  prédominants  d'un  côté  du  corps. — 
Traitement  :  Sirop  d'iodure  de  fer;  sirop  antiscorbutique  ; 
bains  salés;  exercices. 

24  octobre.  Revacciné  sans  succès. 

25  octobre.  Conjonctivite  granuleuse  double  intense  ;  la 
cornée  est  intacte.  —  Traitement  :  Solution  de  nitrate 
d'argent  à  -^  en  cautérisations. 

25  novembre.  Amélioration  notable  ;  on  continue  le  ni- 
trate d'argent. 
30  novembre.  L'enfant  commence  à  marcher  un  peu. 

1883.  Janvier.  Poids  :  9  kil.  30  ;  —  taille:  0»,78  c. 

18  août.  Eruption  huileuse  à  contenu  louche,  les  bulles 
de  2  à  4  mil.  de  diamètre  siègent  surtout  :    1°  en  arrière 
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entre  les  extrémités  inférieures  des  omoplates,  à  la  base 
du  sacrum  ;  2o  sur  l'épaule  droite  et  le  thorax.  L'enfant  est 
maussade  et  ne  paraît  pas  souffrir  localement. 

20  août.  L'éruption  est  envoie  de  dessication  (1).  La  con- 
jonctivite persiste  mais  très  améliorée.  L'enfant  est  gai  ; 
quand  on  le  tient  par  les  mains,  il  faitdes  mouvements  du 
tronc  comme  s'il  voulait  sauter.  —  On  le  renvoie  à  la  petite 
école  où  il  avait  été  envoyé  dans  le  courant  du  mois  de 
juin  et  qu'il  avait  quittée  momentanément  pour  aller  àlïn- 
firmerie.  Il  marche  encore  avec  une  certaine  difficulté.  On 
est  obligé  de  le  faire  manger  en  le  prenant  sur  les  genoux, 
car  il  ne  sait  se  tenir  à  table.  Il  ne  veut  prendre  que  de  la 
panade  très  claire,  du  lait,  des  œufs.  Il  ne  prend  des  ali- 
ments que  si  on  lui  tient  la  tête  renversée,  et  si  on  les  lui 
donne  par  petites  gorgées  ;  il  les  suce  avant  de  les  avaler.  La 
parole  est  nulle,  l'enfant  ne  reconnaît  personne.  Il  a  de 
nombreux  tics  :  il  saute,  il  tappe  ses  mains  sur  ses  yeux, 
secoue  fortement  la  tête  ;  il  élève  les  bras  et  tourne  vive- 
ment les  mains;  il  roule  les  yeux  en  hautet,en  même  temps 
qu'il  exécute  tous  ses  mouvements  ;  il  plie  et  relève  alter- 
nativement le  corps  et  pousse  de  petits  cris  de  joie. 

S  septembre.  Port...  commence  à  manger  des  légumes, 
principalement  des  pommes  de  terre  bien  claires  et  bien 
écrasées;  il  mange  un  peu  de  pain  émietté  dans  de  la 
sauce.  Il  se  tient  assez  bien  sur  une  chaise.  Il  est  plus  gai 
et  reconnaît  un  peu  les  personnes  qui  le  soignent. 

18  septembre.  Depuis  quelques  jours,renfant  est  triste, 
ne  veut  pas  se  lever.  Il  est  pâle,  refuse  toute  autre  nour- 
riture que  du  lait,  du  bouillon  et  un  peu  de  bagnols.  Diar  • 
rhée  légère  ;  selles  vertes  très  liquides.  Traitement  :  e^u 
de  chaux  ;  lavements  amidonnés  et  laudanisés  ;  bismuth. 

21  septembre.  La  diarrhée  a  cessé,mais  l'état  général  est 
le  même.  Traitement  :  Bagnols  et  poudre  de  viande,  etc. 

10  novembre.  L'état  de  la  dentition  est  le  suivant  :  dents 
de  lait,  couvertes  de  tartre  et  de  mucus;  gencives  molles 
et  fongueuses  ;  mouvements  de  la  mâchoire  libres. —  L'en- 
fant quitte  l'infirmerie  le  15  décembre  et  retourne  à  la  pe- 
tite école. 

1884.  Janvier.  Poids:  10kil.60;— tai»e  0,82c.— Port... 
cherche  à  prendre  lui-même  le  gobelet  et  à  boire  seul.  Il 
devient  plus  fort  et  sa  marche  est  plus  assurée.  On  lui  a  en- 
tendu prononcer  deux  fois  le  mot  «  maman.  » 

(1)  Nous  avons  eu  roccasion  d'observer  plusieurs  fois  ce  genre 
d'éruption  {pemphigus  à  petites  bulles)  chez  les  enfants  idiots. 
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10  mar*s-l'*  avril.  Séjour  à  rirtfirmcrie  pouf  une  enté- 
rite. 

22  juiiiôf.  L'enfant  sait  courir  maintenant;  il  mange;  il 
fait  de  petites  grimaces  avec  clignotement  des  yeux  et  stra- 
bisme. Pas  dé  voracité  nî  de  rumination  ;  il  est  diarrhéi- 
que  dé  temps  en  temps;  gâteux.  Balancement.  Aime  beau- 
coup la  musique  et  la  danse.  «-  Pas  d'onanisme.  La  verge 
est  un  peu  longue  ;  le  prépuce  très  large  ;  le  gland  décou- 
vrablê  ;  les  testicules  du  volume  d'un  haricot.  —  Exeat  le 
!**■  septembre. 

Décembre.  •*-  L'enfant  accepte  à  peu  près  tous  les  ali- 
ments. Il  sait  se  servir  maintenant  de  la  cuiller  et  ne  veut 
pas  qu'on  l'aide,  trouvant  que  cela  ne  va  pas  assez  vite.  Il 
prend  part  aux  exercices  de  la  petite  gymnastique.  L'at- 
tention est  toujours  difficile  à  fixer.  Le  gâtisme  persiste, 
mais  P...  reste  mieux  qu'autrefois  Sur  le  siège  d'aisances. 

1885.  Janvier.  Poids  :  12  kil.  70  ;  —  taille  0,86  c. 

4  mars.  Depuis  quelques  jours  un  peu  de  bronchite  et 
de  diarrhée  qui  ont  cessé  en  quelques  jours.  Exeat  le  1 1 
avril. 

3  octobre.  Tuméfaction  des  deux  joues,  surtout  de  la 
droite,  mais  Sans  rougeur  ni  chaleur  appréciables  ;  pas  de 
fièvre.  Guéri  le  10  octobre. 

Décembre.  L'appétit  est  exagéré  et  on  doit  surveiller  at- 
tentivement l'enfant  qui,  sans  cette  précaution,  mangerait 
outre  mesure  ;  ses  digestions  sont  bonnes  et  la  diarrhée  est 
moins  fréquente  depuis  qu'il  mange  seul  et  de  tout.  Il  a 
plus  de  connaissance  ;  il  va  seul  au  réfectoire,  peut  accom- 
pagner les  autres  enfants  à  la  promenade.  A  la  gymnasti- 
que,il  exécute  bien  le  mouvement  en  avant,  mais  il  se  re- 
tourne quand  il  s'a*it  d'aller  en  arrière;  il  aime  beaucoup 
la  balançoire;  prend  plaisir  au  concert  et  écoute. 

1886.  Janvier.  Poids  :  10  kil.  ;  taille  0,86  c. 

Mai.  La  voracité  et  le  gâtisme  n'ont  pas  diminué.  — 
L'attention  est  plus  facile  à  fixer.  Par  exemple,  lorsqu'on 
veut  qu'il  vous  regarde,  il  suffît  de  lui  tenir  les  mains,  de 
bien  le  regarder  et  de  dire  plusieurs  fois  de  suite:  maman. 
Alors  ses  yeux  se  fixent  sur  ceux  de  la  maîtresse  et  il  se 
met  à  rire.  îl  comprend  quand  on  Tappelle,  il  devient  ca- 
ressant. Il  répète  les  airs  des  chansons  qu'il  a  entendues 
et  en  le  prenant  sur  les  genoux  on  parvient  à  le  faire 
chanter  avec  soi.  A  la  classe  il  se  tient  passablement  sur 
le  banc  ;  parfois  il  monte  sur  la  table  et  chantonne.  Il  a  ap- 
pris et  aime  à  brouetter  et  cherche  à  imiter  ce  qu'il  voit 
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faire  aux  autres,  c'est  ainsi  qu'il  tourne  comme  Tenfant 
Carter... 

i*^  juin.  Est  envoyé  à  rinfîrmcrie  parce  qu'il  né  mange 
pas  ;  est  assoupi  et  a  des  convulsionê  et  des  soubresauts 
pendant  son  sommeil.  T.  R.  37%5.  —  Soir  :  3>fi. 

3  juin.  L'enfant  reste  couché  ;  a  l'air  assez  maussade  et 
refuse  toute  nourriture  solide.  —  La  situation  est  à  pôu 
près  la  même  les  jours  suivants;  la  température  reste 
normale  jUiau'au  7  juin,  ce  jour-là  on  note  une  légère  hy* 
pothermie  [l]  ;  constipation  marquée.  Traitement  :  lave- 
ments nutritifs,  lait,  etc. —  Mort  le  8  juin  à  11  heures  1/2 
du  matin  ;  un  quart  d'heure  aprègl  :  T.  R.  37", 3  ;  une  heure 
après  ;  36*»,2;  deux  heures  après  î  35».  —  Poids  :  9  kil.  60. 

AuToi»siE  (9  juin).  —  Rigidité  cadavérique  persistant  aux 
membre»  Inférieurs. 

Cou  et  thorax.  Le  larynx  et  la  trachée  n'offrent  aucune 
lésion.  — *  Le  thymus  persiste  en  partie.  — Corps  thyroîd-e 
normal. —Poumons  sains  (gauche  75  *r.  ;  droit,  80 gr.). 
Péricarde  normal  ;  pas  de  liquide.  —  Cœur  sain,  trou  do 
Botal  oblitéré,—  Le  diaphragme  remonte  à  droite  au  bord 
supérieur  de  la  4*  côte  ;  à  gauche,  au  bord  inférieur  do  la 
même  côte.  —  Estomac,  vide,  rien  de  particulier. 

Abdomen.  Foie  (510  gr.).— •  Pancréas  ;  —  Reins  (45  gr. 
chacun);  —  Rate  (30  gr.);  -^-Vessie,  pas  do  lésions.—  Tes- 
ticules très  petits.  Intestins  un  peu  injectés  :  hypertrophie 
des  plaques  de  Peyer  sans  ulcérations  ;  tuméfaction  légère 
des  ganglions  mésentériques  (2) . 

Télé.  Le  cuir  chevelu  offre  une  épaisseur  normale, 
pas  d'ecchymoses.  —  Base  du  crâne  symétrique.  Les  ro- 
chers sont  inégalement  avancés  en  ossification.  — Dure* 
mère  adhérente  à  la  voûte  crânienne,  au  niveau  des  sutu- 
res, les  adhérences  sont  très  prononcées  et  le  décollement 
est  à  peu  près  impossible.  Les  sinus  sont  presque  vides. 
—  Voûte  crânienne  assez  volumineuse,  d'épaisseur 
moyenne  ;  sutures  ossifiées.  A  Touverture  du  crâne,  écou- 
lement sanguin  très  peu  abondant  ;  la  quantité  du  liquide 


(1)  Le  3  juin,  matin  :  T.  H.  37o,3  et  le  soir  :  37«,6  ;  le  4,  matin  ; 
37«,2  et  le  aoir  :  37o,6.  -^  Le  5,  matin  :  87o,4  et  le  soir  :  37*,2;  — 
le  6,  matin:  37o,2  et  le  soir  :  37°;  —  le  7,  matin  :  37<»  et  le  soir  : 
36°,8;  —  le  8,  au  matin  i  36o,5.  (L'urine  n'a  pu  être  recueillie  en 
raison  du  gâtisme  et  on  a  omis  de  sonder  l'enfant). 

(2)  Comme  on  le  voit,  les  troubles  intestinaux,  observés  à  dif- 
férentes reprises  pendant  la  vie,  n'ont  pas  déterminé  de  lésions 
bien  prononcées  de  la  muqueuse  intestinale. 
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céph3Llo-ràchidien  n'est  pas  exagérée.  —  Encépliale 
(1190  gr.). 

Les  différentes  parties  de  la  base  de  Tencéphale  (artères, 
nerfs,  etc.)  sont  symétriques.  Sur  la  convexité  des  deux 
côtés,  la  pie-mère  est  épaissie,  finement  vascularisée,  avec 
des  taches  laiteuses  principalement  au  niveau  de  la  scis- 
sure de  Sylvius,  du  sillon  de  Rolande  et  des  lobes  fron- 
taux. A  la  base,  vascularisation  générale  très  fine. 

L'hémisphère  gàuche  pèse  30  gr.  de  moins  que  le  droit. 
Vu  par  la  base,  il  paraît  un  peu  plus  court,  surtout  en  ar- 
rière. La  pie-mère  s'enlève  facilement  à  la  surface  interne. 
—  Sur  la  face  convexe,  la  pie-mère  entraîne  une  partie  de 
la  substance  grise  qui  se  soulève  par  places  comme  une 
paroi  kystique  affaissée  et  plissée.  A  ce  niveau,  il  existe 
autant  de  petits  foyers  de  couleur  jaune  ocreuse,  allongés, 
occupant  le  milieu  d'une  circonvolution,  déprimés  à  leur 
centre,  ayant  de  5  à  15  m. m.  dans  leur  plus  grand  diamè- 
tre. Ils  ne  semblent  intéresser  que  la  substance  grise.  Ils 
siègent  sur  la  partie  postérieure  de  la  seconde  et  de  la 
troisième  frontale,  sur  l'insertion  de  la  première  frontale, 
à  l'extrémité  de  la  frontale  ascendante;  sur  la  partie 
moyenne  de  la  troisième  frontale  et  sur  le  pli  pariétal  infé- 
rieur. Ils  ont  l'aspect  de  très  petits  foyers  de  ramollisse- 
ment et  semblent  correspondre  à  une  lésion  plus  avancée 
que  l'état  chagriné  qui  coexiste  sur  l'hémisphère. 

Sur  Vhémisphère  droit,  notons  un  aspect  chagriné  peu 
prononcé  sur  la  circonvolution  du  corps  calleux  et  sur  la 
face  convexe  six  foyers  analogues  à  ceux  du  côté  gauche, 
moins  étendus,  situés  sur  la  partie  moyenne  des  première  et 
deuxième  frontale  et  à  l'extrémité  inférieure  de  la  frontale 
ascendante  dont  le  pied  offre  sur  une  largeur  de  5  à  6.  mil- 
limètres un  piqueté  vasculaire  très  fin.  Etat  un  peu  chagri- 
né de  la  frontale  ascendante. 

Cervelet  et  isthme  (135  gr.).  Les  deux  hémisphères  céré- 
belleux sont  égaux  ;  la  décortication  de  la  pie-mère  s'opère 
avec  facilité. —  Protubérance  et  bulbe,  rien. 

Hémisphère  droit.  Face  convexe.  —  La  première  cir- 
convolution  frontale  envoie  vers  le  milieu  de  sa  longueur 
un  pli  de  passage  à  la  seconde  ;  au  delà  de  ce  pli  de  pas- 
sage elle  est  interrompue  par  une  incisure  profonde  ;  en- 
suite, elle  se  dédouble  légèrement  et  s'insère  de  niveau  sur 
la  frontale  ascendante  par  une  insertion  très  grêle,  à  1  c.  1/2 
au-dessous  du  bord  supérieur  de  Thémisphère,  de  telle 
sorte  que,  entre  ce  bord  et  l'insertion,  il  existe  une  incisure 
profonde.  —  La  seconde  est  dédoublée  dans  ses  deux  tiers 
inférieurs,  elle  est  très  contournée  dans  son  tiers  postérieur 
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et  s'insère  de  niveau  sur  la  frontale  ascendante.  —  La 
troisième^  née  du  lobe  orbitaire  d'une  forte  anastomose 
avec  la  seconde,  est  irrégulièrement  flexueuse  et  s'arrête 
au  pied  de  la  frontale  ascendante  dont  elle  est  séparée  par 
une  incisure  très  longue  et  presque  rectiligne.  —  Entre  le 
sommet  d'une  flexuosité  de  la  troisième  frontale  et  au  des- 
sous de  la  base  d'une  des  flexuosités  de  la  deuxième  frontale, 
il  existe  un  creux  d'un  centimètre  de  diamètre  qui  se  trouve 
comblé  en  partie  par  un  mamelon  sphérique  dépendant  de 
la  deuxième  circonvolution  frontale.  —  La  frontale  ascen- 
dante^ large  à  sa  base,  maigre  dans  son  milieu  et  large  en 
haut,  est  très  flexueuse.  —  Sur  tout  le  lobe  frontal,  indé- 
pendamment des  foyers  qui  ont  été  signalés,  on  remarque 
des  sillons  transversaux  nombreux  et  des  dépressions 
légères  qui  donnent  un  aspect  chagriné,  marqué  surtout  à 
la  partie  inférieure  du  lobe  frontal. 

La  pariétale  ascendante  est  assez  grêle  à  sa  base, chagri- 
née et  très  llexueuse  à  sa  portion  supérieure.  —  Le  pli 
pariétal  supérieur  est  volumineux  ;  Vinférieur  est,  au 
contraire,  assez  peu  développé.  —  Le  pli  courbe  est  assez 
gros,  sinueux  et  doublé  par  une  circonvolution  très  tor- 
tueuse, communiquant  en  haut  avec  le  lobe  pariétal  supé- 
rieur, en  arrière,  avec  le  lobe  occipital  ;  elle  est  séparée  du 
lobe  temporal  par  une  incisure  profonde. 

La  première  temporale,  assez  rnaigre.  flexueuse,  envoie 
deux  plis  de  passage  au  lobule  de  Tinsula,  elle  est  coupée 
par  des  sillons  qui  lui  donnent  un  aspect  mamelonné  ;  elle 
envoie  aussi,  en  bas,  deux  plis  de  passage  à  la  deuxième 
temporale  qui  est  flexueuse,  coupée  de  sillons,  chagrinée 
dans  toute  son  étendue,  et  projette  deux  plis  de  passage  à 
la  troisième.  —  Celle-ci  est  très  sinueuse  dans  sa  partie 
antérieure  et  communique  avec  la  quatrième  temporale  par 
un  pli  de  passage  très  étroit.  —  Le  lobule  de  Vinsula 
présente  trois  digitations  saillantes. —  Les  circonvolutions 
du  lobe  occipital  sont  amaigries  et  tassées  ;  leurs  sillons 
sont  très  profonds. 

La  scissure  de  Sylvius^  le  sillon  de  Rolando  et  tous  les 
autres  sillons  sont  assez  marqués  sur  cette  face,  l'aspect 
chagriné  assez  prononcé  sur  le  lobe  temporal,  l'est  davan- 
tage et  d'une  façon  typique  sur  le  lobe  occipital  ;  cet  aspect 
est  dû,  on  le  sait,  à  des  sillons  superficiels  à  direction  gé- 
nérale transverse  qui  s'entre-croisent,  dessinant  de  petites 
figures  quadrangulaires  plus  ou  moins  irrégulières.  Rap- 
pelons aussi  que  quelques  circonvolutions  sont  amaigries, 
mais  inégalement,  sur  différents  points. 

Face  interne.  La  première  circonvolution  frontale  est 
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sinueuse.  —  Le  lobule  paracentral  est  très  irrégulier  et 
présente  un  sillon  en  Y  ;  il  se  confond  par  sa  partie 
moyenne  avec  la  premièr^circonvolution  frontale.  —  Le  lobe 
carré  est  très  développé.  —  Le  coin  présente  des  circon- 
volutions amaigries  et  chagrinées.  —  Le  lobe  occipital  est 
gissez  développe.  —  La  circonvolution  du  corps  calleux 
est  flexueuse,  surtout  en  s^rrière  où  elle  a  un  aspect  cha- 
griné marqué.  La  circonvolution  de  Thippocampe  est  un 
peu  chagrinée  et  amaigrie  par  places. 

Le  sillon  calloso-marginal  est  assez  développé  et  assez 
large.  La  scissure  perpendiculaire  interne  et  la  scissure 
calcarine  sont  profondes^  mais  tous  les  autres  sillons 
4e  cette  face  sont,  au  contraire,  superficiels,  sauf  sur  la 
partie  antérieure  de  la  circonvolution  frontale.  —  Le  vert- 
trfpule  latéra^l,  la  couche  optique,  le  corps  strié  et  la  corne 
cVAmmon  paraissent  normaux. 

Lobe  prbitaire.  Les  scissures  sont  peu  profondes,  les 
circonvolutions  ont  un  léger  aspect  chagriné. 

Hémisphère  gauche^  face  convexe.  —  La  première  cir- 
convolution frontale^  simple  à  son  origine,  présente  un 
premier  pli  supérieur  qui  va  s'insérer  sur  la  frontale  asoen- 
d^nte  dont  il  est  séparé  par  un  sillgn  léger,  un  second  pli 
plus  fl^]!^ueux  que  le  proiiiier  qui  s'insère  aussi  sur  la  fron- 
tale ascendante  au-dessous  du  premier,  un  troiEitème  en 
forpie  d'Sf  qui  s'insère  par  un  trajet  rétrograde  sur  la 
deuxième  frontale,  r—  Celle-ci  est  contournée  ;  envoie  un 
pli  de  passage  irrégulier  à  la  troisième  et  s'avance  jusqu'au 
contact  de  la  frontale  ascendante,  où  elle  cesse  brusque* 
ment;  puis  elle  se  relève  pour  p'insérer  -sur  la  fron- 
tale ascendante.  —  La  troisième  frontale^  semblable 
aux  branches  d'un  N,  est  interrompue  en  arrière  du  pli  de 
pap^age  qu'elle  reçoit  de  la  deuxième  par  une  grande  in- 
cisure  ;  elle  se  reconstitue  au  delà  pour  aller  s'insérer  sur 
le  pi^d  4e  la  frontale  ascendante,  —  La  frontale  ascen- 
dante, très  sinueuse,  est  interrompue  dans  son  tiers  infé- 
rieur par  une  incisure  incomplète  et  dans  son  tiers  supérieur 
au-dessous  des  insertions  de  la  première  frontale  par  une 
incisure  plus  complète.  —  Le  lobe  frontal  est  coupé  en 
tous  sens  de  sillons  superficiels  plus  ou  moins  accentués  ; 
on  note  l'aspect  chagriné  sur  la  troisième  frontale  çt  le 
pied  de  }a  frontale  ascendante  qui  présente,  déplus,  quatre 
foy^TS  jaunes,  à  parois;  déprimées  et  molles,  dont  deux 
sont  assez  considérables. 

La  pariétale  ascendante,  très  irrégulière,  donne  un  fort 
pli  de  passage  au  pli  pariétal  supérieur,  puis  elle  s'amaigrit, 
se  f^eoourbe  en  avant  pour  se  confondre  avec  l'extrémité 
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supérieure  de  la  frontale  ascendante  et  interrompre  le  sillon 
de  Rolando.  -r-  Le  pli  pariétal  supérieur  est  flexueux  et 
assez  développé.  —  Le  pli  pariétal  inférieury  de  forn^e 
triangulaire,  est  séparé  p^r  un  sillon  profond  du  pli  courbe 
avec  lequel  il  communique  en  haut  par  un  pli  de  passs^e 
assez  maigre,  LepZi  courbe  est  {^s^sez  volumineux  et  fournit 
en  arrière  un  pli  de  passage  au  lobe  oecipititl.  Tout  le  lob^ 
pariétal  a  un  aspect  chagriné  et  à  un  degré  plus  marqué 
que  le  lobe  frontal.  ^—  La  scissure  de  Sylvius,  bien  des- 
sinée, laisse  voir  le  Iobu{e  de  Vinaula  eamposé  de  quatre 
circonvolutions. 

La  première  temporale  est  très  tortueuse  et  présente 
trois  incisurea  qui  la  coupent  înoomplètement  ;  elle  est 
amaigrie  inégalement^  ce  qui  lui  donne  sur  eertains  points 
un  aspect  mamelonné  ;  elle  envoie  deux  plis  de  passage  au 
lobule  de  l'insula,  elle  envoie  aussi  à  la  deuxième  temporale 
deux  plis  qui  a-entro-oroisent  avec  deux  plis  semblables 
venus  de  cette  deuxième  temporale  ;  celle-ci  est  Hexueuse 
au  milieu  de  son  trajet,  elle  est  amaigrie  et  mamelonnée  et 
offre  une  surface  irrégulière  qui  paraît  être  due  à  l'état 
chagriné  poussé  à  Textrême  et  dont  le  centre  est  occupé 
par  iin  petit  foyer;  dans  sa  portion  antérieure,  elle  est 
aussi  très  chagrinée  et  projette  un  autre  pli  de  passage  à 
la  troisième  temporale,  qui  fait  corps  avec  la  quatrième. 

—  Le  lobe  temporal  ost,  comme  on  le  voit,  très  chagriné 
sur  presque  toute  son  étendue. 

Le  lobe  occipitah  composé  de  circonvolutions  peu  dé- 
veloppées, est  assez  semblable  à  celui  du  côté  opposé,  ses 
circonvolutions  sont  coupées  de  sillons  transversaux,  su^ 
perriciels,assez  nombreux, et  il  paraît,  à  cause  de  cela,cou9 
vert  de  hachures.  -^  Les  sillons  frontaux^  le  sillon  de 
Rolando,  le  sillon  parallèle  et  la  scissure  de  Sylvius  sont 
en  général  profonds,  mais  la  plupart  des  sillons  secondaires 
sont  au  contraire  très  superficiels. 

Face  interne.  La  première  frontale  est  flexueuse  et 
large.double  dans  presque  toute  sa  largeur,aveo  des  sillons 
transversea  qui  lui  donnent  un  aspect  mamelonné.  Elle 
communique  en  bas  seulement  avec  le  lobe  paracentral. 
Celui-ci  est  large,  coupé  en  bas  et  en  haut  par  un  sillon 
oblique.—  Le  lobe  carré  est  moitié  plus  petit  que  celui  du 
côté  opposé  et  communique  par  un  pli  de  passage  avec  le 
lobe  paracentral.  -?-  Le  cône  est,  lui  aussi,  peu  volumineux. 

—  La  circonvolution  du  corps  calleux  est  ^emblableà  celle 
de  droite.  «^  Les  circonvolutions  du  lobe  occipital  sont 
amaigries,  mais  moins  que  du  coté  opposé.  La  scissure 
perpendiculaire  externe  est  très  profonde.  —  La  circon- 
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volution  de  Vhippocampe  est  courte.  —  Le  ventricule 
latéral,  la  corne  d'Amman,  les  corps  opto-striés  n  offrent 
rien  à  noter. 

Le  lobe  orbitaire  a  des  scissures  assez  profondes.  La  cir- 
convolution du  nerf  olfactif  est  rectiligne  et  moitié  moins 
développée  que  celle  du  côté  opposé,  la  scissure  en  H  plus 
marquée  qu'à  droite. 

Examen  histologique  des  centres  nerveux  fait  au  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  de  la  Faculté.  —  L'hémisphère  droit  n'a 
pas  été  examiné,  les  lésions  étant  d'apparence  semblable  des 
deux  côtés.  Les  coupes  ont  été  colorées  à  l'hématoxylino  et  au 
carmin  et  montées  soit  au  baume  de  Canada,  soit  h  la  liqueur 
de  Farrant,  pour  conserver  les  corps  granuleux.  Sur  la  pre- 
mière frontale,  à  sa  naissance,  en  un  point  qui  ne  contient  pas 
de  foyer  à  l'œil  nu,  il  existe  une  vascularisation  anormale  très 
prononcée  dans  toute  la  substance  grise;  les  vaisseaux  sont 
ramifiés  dans  toutes  les  directions.  Le  nombre  des  éléments 
paraît  sensiblement  accru  et  il  existe  une  série  de  points  ou 
taches  de  désintégration  se  touchant  presque  et  formant  une 
vaste  bande  entre  la  première  et  la  troisième  couche  de  la 
substance  grise  et  comprenant  ainsi  la  moitié  environ  de  la 
hauteur  de  la  substance  grise.  Ces  foyers  sont  caractérisés  par 
la  rareté  des  éléments  à  leur  niveau,  l'épaississement  du  tissu 
interstitiel  qui  se  colore  davantage  par  le  carmin  et  sa  friabi- 
lité ;  car  il  tombe  assez  souvent  des  portions  de  tissus  sur  les 
coupes,  malgré  le  soin  apporté  au  montage.  A  un  fort  grossisse- 
ment, on  constate  que  les  capillaires  sont  très  nombreux  et 
dilatés;  les  cellules  nerveuses  ne  sont  pas  disposées  en  séries, 
mais  dispersées  et  globuleuses.  Celles  des  couches  profondes 
sont  allongées,  granuleuses  et  très  fortement  colorées.  La 
substance  blanche  offre  une  quantité  considérable  de  petits 
noyaux  sphériques  appartenant  aux  cellules  interstitielles.  Sur 
certains  points,  il  existe  des  corps  granuleux  en  assez  grande 
quantité. 

La  deuxième  frontale ^  à  son  insertion  sur  la  frontale  ascen- 
dente,  portait  sur  sa  partie  moyenne  un  foyer  ocreux,  allongé, 
parfaitement  caractérisé.  Sur  une  coupe  à  ce  niveau,  on  constate 
une  dépression  en  entonnoir  do  la  substance  grise,  une  perte 
de  substance  qui  s'étend  jusqu'à  la  substance  blanche  et  est 
recouverte  par  une  paroi  flottante,  transformant  ce  foyer  en  un 
petit  kyste.  L'espace  libre  est  sillonné  par  des  filaments  fibril- 
laires  allant  de  la  paroi  superficielle  à  la  substance  grise  res- 
tante. Cette  paroi  est  composée,  de  dehors  et  en  dedans,  de  trois 
couches  ;  la  plus  superficielle,  mince  et  homogène,  formée 
de  faisceaux  parallèles  de  fibres  fines  avec  de  petits  noyaux 
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sphériques  très  peu  abondants,  s'amincit  aux  points  extrêmes 
de  la  lésion  et  disparait  dans  la  couche  superficielle  de  la  subs- 
tance grise  normale.  Au-dessous  apparaît  une  couche  deux  à 
trois  fois  plus  épaisse.  Cette  couche  est  composée  surtout  do 
cellules  rondes  assez  volumineuses  à  noyau  sphérique,  dont  la 
plupart  sont  remplies  de  granulations  jaunes  de  pigment  san- 
guin à  la  manière  des  cellules  interstitielles  de  l'ovaire.  Ce 
sont  elles  qui  donnent  au  kyste  sa  couleur  ocreuse  ;  elles  sont 
dispersées  dans  un  tissu  fibrillaire  dont  les  fibrilles  convergent 
en  bas  par  faisceaux  distincts.  La  troisième  couche  est  occupée 
parces  faisceaux  et  un  certain  nombre  de  cellules.  Ces  masses 
de  faisceaux  fibrillaires  accompagnent  les  vaisseaux  et  forment 
à  la  face  interne  de  la  paroi  du  petit  kyste  un  certain  nombre 
de  masses  pédiculées,  composées  de  ce  tissu  fibrillaire  feutré, 
de  rares  vaisseaux  et  contenant  des  cellules  à  noyaux  ronds  ou 
allongés,  dont  quelques-unes  sont  encore  chargées  de  granu- 
lations jaunes. 

Autour  decertains  capillaires ^lagreAne  adventice  se  remplit 
de  ces  cellules,  de  façon  à  for-mer  des  renflements  en  massue 
libres  dans  la  cavité.  Si  Ton  suit  cette  paroi,  ainsi  constituée 
sur  les  parties  latérales,  on  voit  que  les  couches  se  perdent 
successivement  dans  la  couche  externe  névroglique  de  la  subs- 
tance grise  ;  c'est  donc  entre  cette  couche  externe  et  la  deuxième 
couche  de  Meynert  que  s'est  opérée  la  scissure  qui  a  donné 
lieu  à  la  cavité  que  nous  étudions.  La  substance  grise  qui  forme 
les  parois  de  l'entonnoir  est  recouverte  par  une  couche  fibril- 
laire névroglique.  Au-dessous,  elle  se  montre  sous  deux  états 
différents  :  sur  certains  points,  la  sériation  longitudinale  delà 
substance  grise  est  encore  assez  visible,  mais  ces  séries  sont 
occupées  par  des  cellules  interstitielles  en  très  grande  abon- 
dance. Sur  d'autres  points,  beaucoup  plus  nombreux;  le  pro- 
cessus est  beaucoup  plus  avancé  ;  les  cellules  ne  sont  plus  dis- 
posées en  séries,  mais  elles  sont  dispersées,  raréfiées  et  isolées; 
elles  sont  petites,  globuleuses;  on  ne  peut  suivre  leurs  prolon- 
gements sous  la  surface  libre.  Autour  de  ce  foyer,  il  existe  un 
certain  nombre  de  taches  ou  points  très  clairs  à  un  faible  gros- 
sissement et  qui  sont  composés  uniquement  par  un  réseau  très 
fin  d'une  dentelle  de  fibrilles  grêles  avec  des  cellules  à  noyaux 
sphériques,  à  corps  cellulaires  ramifiés  aux  points  nodaux.  Les 
mailles  de  ce  tissu  sont  occupées  par  une  substance  intercellu- 
laire qui  a  disparu  des  coupes.  On  n'y  rencontre  pas  une  seule 
cellule  nerveuse  et  cela  dans  plusieurs  champs  du  microscope, 
A  la  périphérie  de  ces  points,  on  rencontre  les  corps  granuleux, 
principalement  autour  des  vaisseaux.  Ces  vaisseaux  sont  très 
ramifiés;  l'espace  périvasculaire  est  largement  dilaté  autour 
de  la  plupart  d'entre  eux  ;  ils  morcellent  la  substance  grise. 
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Lésions  de  la  substance  blanche.  —  Dans  la  aubstanoe  blan- 
che, il  existe  une  large  traînée  descendante,  correspondant  Ma 
perte  de  substance,  de  la  substance  grise  et  dans  laquelle  les 
fibres  n'existent  pas;  tout  autour,  ces  libres  sont  entourée» 
d'une  grande  quantité  de  petites  cellules  interatitiellesi  et  sur 
les  pièces  traitées  successivement  par  l'acide  oaimique  et  la  li- 
queur de  Parraut,  on  voit  que  la  myéline  émulsionnée  forme 
un  certain  nombre  de  petites  gouttelettes  noires  et  des  amas 
plus  gros  ayant  Taspeot  connu  des  corps  granuleux. 

Pariétale  ascendante  gauche,  —  Elle  porte  en  son  milieu 
un  foyer  plus  récent  ;  on  voit  nettement  que  le  centre  de  la 
dépression  est  formé  par  un  vaisseau  ramifié  ;  les  paroia  sont 
constituées  par  le  même  tissu  fibrillaire  que  dans  la  précédente; 
les  lésions  de  la  substance  grise  au  powtour  du  foyer  sont 
moins  avancées,  quoique  très  étendues. 

La  première  couche,  couche  névroglique  de  Meynert^  est 
très  mince,  avec  de  fins  capillaires  rameux  assez  nombreux  et, 
do  plus,  sur  certains  points  des  taches  grises  où  la  névroglio 
s'est  raréfiée,  qui  forment  autant  d'espaces  clairs. 

Dans  la  deuxième  couche,  celle  des  petites  cellules  pyrami- 
dales, on  volt  que  presque  toutes  ces  cellules  sont  petites  et 
globuleuses,  et  qu'elles  ne  sont  plus  placées  bout  à  bout,  mais 
dispersées  ;  leurs  rapports  normaux  sont  détruits  et  leur  nom- 
bre diminué.  Dans  la  troisième  couche,  celle  des  cellules 
moyennes,  on  voit  les  colonnettes  queformentces  cellules  bout 
à  bout  beaucoup  plus  distantes  les  unes  des  autres  qu'à  Tétat 
normal  et  séparées  par  du  tissu  névroglique  à  peu  près  dépourvu 
d'éléments  interstitiels.  Même  vascularlsation  ramifiée.  Les 
cellules  nerveuses  sont  globuleuses,  leur  noyau  volumineux, 
clair,  nucléole,  remplit  presque  toute  la  cellule.  Le  prolonge- 
ment inférieur  est  le  plus  distinct. 

Dans  la  couche  suivante  des  grandes  cellules,  les  altérations 
sont  les  mêmes  pour  les  cellules  nerveuses,  dont  le  corps  cy- 
toplasmique  est  pâle  et  effacé,  quelques-unes  sont  atrophiées, 
pourtant  elles  sont  encore  en  nombre  considérable.  Dans  les 
espaces  qui  séparent  ces  rangées  de  cellules,  espaces  par  où 
descendent  les  fibrilles  qui  vont  former  la  substance  grise,  on 
voit  de  plus  que  dans  les  couches  précédentes  un  assez  grand 
nombre  de  noyaux  de  cellules  interstitielles,  petits,  sphériques 
et  fortement  colorés.  Dans  la  substance  blanche,  on  voit  les 
mêmes  lésions  que  dans  les  préparations  précédentes  ;  les  vais- 
seaux sont  très  dilatés,  les  corps  granuleux  sont  très  abon- 
dants. 

Lobe  occipital.  —  Les  coupes  du  lobe  occipital,  au  niveau 
d'un  foyer  plus  étendu  que  celui  que  nous  avons  décrit  sur  lo 
frontal,   montrent  des  lésions  absolument  semblables,  mais 
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la  traînée  descendante  dans  la  substance  blanche  au-dessous 
du  foyer,  est  très  large  et  remplie  de  globules  sanguins  avec 
un  certain  nombre  de  leucocytes  et  de  cellules  fusiformes  ;  au 
pourtour  de  ces  masses,  un  grand  nombre  de  capillaires  sont 
aussi  remplis  de  globules  rouges;  il  semble  donc  que  Ton  ait 
affaire  à  de  véritables  foyers  homorrhagiques  en  ce  point. 

Les  lésions  d'encéphalite  au  voisinage  présentent  les  mêmes 
caractères  que  ci-dessus,  elles  sont  seulement  plus  marquées, 
avec  des  cellules  interstitielles  très  abondantes  et  des  capillaires 
dont  les  plus  volumineux  sont  entourés  d'une  paroi  fibrillaire 
nette.  Mêmes  lésions  que  plus  haut  dans  la  substance  grise. 

Cerveletj  —  Dans  la  substance  grise,  la  couche  de  névroglie 
est  fibrillaire  dans  le  sens  longitudinal  ;  les  cellules  interstitiel- 
les y  sont  très  nombreuses,  les  cellules  de  Purkinje  sont  abon- 
dantes, mais  elles  se  colorent  assez  inégalement,  surtout  à 
l'hématoxyline  ;  on  peut  pourtant  suivre  très  loin  les  prolonge- 
ments delà  plupart.  La  couche  des  cellules  névrogliques  n'offre 
rien  de  particulier.  Dans  Ja  substance  blanche,  corps  granu- 
leux nombreux,  aspect  fibrillaire,  grosses  fibrilles  anastomo- 
sées. 

Moelle  cervicale.  —  La  substance  grise  a  des  altérations 
cellulaires  importantes. 

Dans  les  cornes  antérieures,  le  tissu  interstitiel  forme  des 
faisceaux  fibrillaires  volumineux  et  entre-croisés  autour  dos 
cellules  nerveuses.  Celles-ci,  nettement  diminuées  do  nombre, 
se  colorent  bien  par  le  carmin  sur  certains  points,  mais  beau- 
coup ne  se  colorent  que  faiblement  et  présentent  uu  reflet  jau- 
nâtre et  hyalin  comparable  à  celui  des  cellules  de  la  paralysie 
générale,  elles  sont  tuméfiées  et  leurs  prolongements  n'existe 
que  peu  ou  point.  Par  l'hématoxyline,  ces  cellules  se  colorent 
en  gris  de  lin  et  leur  réfringence  apparaît  beaucoup  plus  nette- 
ment. Même  aspect  des  cornes  postérieures.  Le  canal  de  l'épen- 
dyme  est  conserté.  Son  épithélium  est  intact;  on  y  distingue 
sur  certains  points  les  cils  des  cellules.  La  trame  conjonctive 
des  cordons  blancs  est  notablement  épaissie,  le  nombre  des 
tubes  diminué,  mais  la  lésion  est  la  même,  sur  tous  les  cordons. 
Il  n'y  a  pas  de  systématisation.  Les  vaisseaux  sont  dilatés. 

Moelle  dorsale.  —  L'aspect  est  le  même  de  tout  point. 

Moelle  lombaire.  •—  Les  lésions  sont  les  mômes,  la  tuméfac- 
tion des  cellules  et  leur  raréfaction  sont  encore  plus  visibles,  à 
cause  du  grand  nombre  des  cellules  motrices  en  ce  point  (1). 

(1)  Les  autres  organes,  larynx,  estomac,  foie,  ratc,cœur,  ont  été 
examinés  sur  des  coupes  et  no  présentaient  pas  d'autres  lésions 
qne  leur  état  légèrement  atrophique  semblable  on  ce  (lu'on  trouve 
dans  les  lésions  de  dénutrition 
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Réflexions. —  Cette  observation  nous  paraît  justifier  les 
réflexions  suivantes  : 

I.  Un  mot  d'abord  des  antécédents  au  point  de  vue  héré- 
ditaire. Nous  rappellerons  que  Tune  des  grand'mères  pa- 
ternelles de  l'enfant  était  épileptique  ;  que  l'une  des  grand'- 
mères  maternelles  était  migraineuse.  Au  point  de  vue 
personnel,  on  nous  a  dit  que  l'enfant  n'aurait  eu  qu'une 
seule  fois  des  convulsions,  à  l'âge  de  trois  mois  et  d'une 
durée  de  quinze  mimutes  seulement.  Mais  l'enfant  étant 
resté  en  nourrice,  chez  des  étrangers,  jusqu'à  deux  ans  et 
demi,  on  peut  se  demander  s'il  n'a  pas  eu  d'autres  accidents 
convulsifs  qui  auraient  été  dissimulés. 

Notons,  comme  maladies  ordinaires,  une  ophthalmie 
double,  la  rougeoley  une  conjonctivite  granuleuse^  un 
pemphigus  à  petites  bulles,  de  fréquentes  entérites  et,  en- 
fin, les  symptômes  de  méningo-encéphalite  qm  oni  enlevé 
le  malade  à  l'âge  de  7  ans(l). 

II.  L'état  de  Pv..,  à  l'époque  de  son  admission  dans  le 
service,  pourrait  se  résumer  ainsi:  marche  et  parole  nul- 
les, —  nécessité  de  l'habiller,  de  le  déshabiller,  de  le  faire 
manger,  car  il  ne  savait  aucunement  se  servir  de  ses 
mains,  —  appétence  exclusive  pour  le  lait  et  la  soupe;. — 
impossibilité  de  fixer  l'attention;  —  gâtisme  ;  —  tics  mul- 
tiples, etc.  Aussi  le  diagnostic  clinique:  idiotie  complète, 
se  posait-il  de  lui-même.  Quant  au  diagnostic  anatomo- 
pathologique  nous  déclarons  être  demeurés  tout  à  fait  in- 
décis et  si  l'on  veut  bien  se  souvenir  de  Tinsuffisance  des 
renseignements  recueillis  sur  les  accidents  de  l'enfance, 
on  comprendra  notre  indécision. 

Malgré  cette  situation,  rendue  encore  plus  fâcheuse  par 
de  fréquents  accidents  ayant  nécessité  des  séjours  souvent 
assez  prolongés  à  l'infirmerie  ;  malgré  des  tics  multiples 
figurés  sur  des  photographies,  dont  quelques-unes  ont  été 
présentées  à  la  Société,  le  traitement  médical  et  physiolo  - 
gique  avait  donné, chez  cet  enfant,  des  résultats  importants 
qui  autorisaient  l'espoir  d'une  amélioration  plus  sérieuse. 


(1)  Il  est  né,  non  pas  en  1870,* comme  il  est  dit  en  tête  de  l'ob- 
servation, mais  en  1879. 
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On  lui  avait  appris  à  se  tenir  debout,  à  marcher,  à  cou- 
rir, à  brouetter,  à  se  servir  de  la  cuilJer,  à  saisir  le  go- 
belet, à  se  tenir  assis,  etc.  On  était  parvenu  à  fixer  assez 
bien  son  attention,  à  le  maintenir  sur  le  siège  de  propreté, 
ce  qui  faisait  présager  la  possibilité  de  la  disparition  du 
gâtisme.  Il  reconnaissait  ses  maîtresses  d'école  ;  il  prenait 
goût  à  la  musique  et  retenait  les  airs.  Les  photographies 
que  nous  avons  fait  passer  sous  les  yeux  de  la  Société  met- 
tent en  évidence  ses  progrès  :  la  première  (octobre  1882)  le 
représente  assis  et  soutenu  par  les  bras  d'un  fauteuil  ;  la 
seconde,  assis  sur  une  chaise  (octobre  1883)  ;  la  troisième, 
debout,  sans  soutien,  et  partant  à  une  époque  où  il  avait 
appris  à  marcher  (septembre  1884). 

III.  Au  point  de  vue  anaiomO'psitkologique,  à  part  les 
foyers  ocroux  multiples,  sur  lesquels  nous  allons  revenir, 
nous  constatons  dans  tout  l'axe  cérébro-spinal  les  lésions 
diffuses,  portant  à  la  fois  sur  les  éléments  nerveux  et  sur 
le  tissu  interstitiel,  qu'on  a  coutume  de  trouver  chez  les 
idiots,  sans  qu'il  soit  possible  de  montrer  par  quels  élé- 
ments le  processus  morbide  a  débuté. 

La  substance  grise  montre  ses  vaisseaux  très  ramifiés, 
mais  sans  bandes  fibreuses  épaisses  autour  d'eux.  Ces  lé- 
sions péri-vasculaires  sont,en  effet, assez  rares  chez  des  en- 
fants aussi  jeunes  ;  les  cellules  nerveuses  sont  plus  ou 
moins  diminuées  de  nombre  ;  sur  beaucoup  d'endroits  on 
observe,  comprenant  la  portion  superficielle  de  la  subs- 
tance grise,  des  taches  grisâtres  plus  claires,  visibles  à 
l'œil  nu  par  transparence,  atteignant  1  à  2  millim.  de  dia- 
mètre où  les  cellules  nerveuses  ont  disparu;  il  n'y  a  plus 
qu'un  réseau  plus  ou  moins  tassé  de  fibrilles,  réseau  dans 
les  mailles  duquel  est  interposé  un  liquide  qui  donne  au 
tout  un  peu  de  l'apparence  du  tissu  muqueux.  Ces  taches, 
que  nous  avons  décrites  comme  des  points  de  désintégration 
et  qu'on  retrouve  dans  les  cas  semblables,  sont  ici  très 
marquées.  Il  existe  de  plus  un  certain  nombre  de  foyers 
allongés  dans  le  sens  des  circonvolutions,  comprenant  une 
paroi  superficielle,  une  paroi  profonde,  un  contenu.  La 
paroi  superficielle,  brunâtre,  doit  cette  coloration  à  un 
grand  nombre  de  cellules  tuméfiées,  chargées  de  granula- 
tions pigmentaires  dont  l'origine  est  évidemment  sanguine. 
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Elle  est  constituée  par  la  couche  la  pluô  superficielle  de  la 
substarice  grise,  épaisse,  feutrée,  vascularisée.  Le  coiitertu 
nous  rappelle  les  taches  décrites  plus  haut;  ce  sont  des  fi- 
brilles peu  abondantes  formant  un  réseau  à  mailles  très 
larges  avec  un  liquide  séreux  interposé  ;  nous  disons  sé- 
reux parce  que  ce  liquide  n'a  pas  été  coagulé  par  l'alcool. 
La  paroi  profonde  est  formée  par  la  substance  grise  dans 
laquelle  les  taches  gfises  sont  très  abondantes  et  pronon- 
cées, le  tîsjSu  névroglîque  y  est  aréôlaire,  comme  nous  l'a- 
vons dit.  Au-dessus  de  chaque  foyer,existe  une  traînée  de 
dégénérations  descendantes  dans  la  substance  blanche  ; 
enfin,  dans  quelques  foyers,  on  trouve  encore  des  globu- 
les de  sang  épanché  ;  le  pigment  de  ces  globules  rouges  a 
été  repris  par  les  cellules  interstitielles  de  la  paroi  du 
foyer  que  noua  avons  vues  tuméfiées  et  chargées  de  granu- 
lations jaunes.  C'est  ce  qui  se  J)asse,  par  exemple,  autour 
d'un  follicule  de  De  Qr.aef  après  la  ponte  ovulaire.  Ces 
foyers  ne  sont  pas  apoplectiques  ;  à  la  coupe,  ils  ont  la 
forme  comme  d'un  coin  à  base  périphérique,  et  les  parois 
ne  sont  pas  dilacérées.  Ce  sont  donc  des  foyers  de  ramol- 
lissement. Sont-ils  emboliques?  Nous  ne  le  pensons  pas  ; 
d'abord,  l'examen  détaillé  du  cœur  et  des  autres  organes  no 
nous  a  point  montré  de  lésions  vasculaires,  ni  d'autres 
foyers  hémorrhagiques  ;  ensuite  leur  distribution  sur  les 
liémisphères  est  irrégulière  et  ne  correspond  au  cercle  de 
distribution  d'aucune  branche  artérielle  importante.  Nous 
croyons  donc  que  l'on  doit  rattacher  pathogéniquement  ces 
foyers  à  une  forme  plus  rare:  au  ramollissement  par 
thrombose  qui  s'observe  Chez  les  vieillards  déments  (pla- 
ques jaunes,  de  Durand-Fardel),  dans  des  conditions  assez 
voisines  de  celles  que  nous  avons  sous  les  yeux.  Ces  foyers 
sont  situés  aux  points  du  cerveau  les  plus  altérés,  il  y  a 
donc  un  rapport  entre  leur  présence  et  celle  des  tSiches 
grises  ;  mais  nous  ne  pouvons  préciser  quelle  est  l'influence 
de  cette  seconde  lésion  sur  la  première. 

Dans  la  moelle^  l'altération  des  cellules  nerveuses  est 
bien  nette,  c'est  la  nécrose  de  coagulation  de  Weigert,  que 
cet  auteur  avait  signalée  d'abord,  notons-le:  précisément 
dans  les  myélites  les  cellules  qui  meurent  de  cette  façon 
nous  ont  montré  les  trois  états  successifs  de  tuméfaction 
hyaline,  d'état  granuleux  et  de  désintégration  moléculaire 
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complète  ;  après  quoi,  les  débris  de  la  cellule  s'éliminent. 
Les  lésions  de  la  substance  blanche,  tant  dans  le  cerveau 
que  dans  la  moelle,  sont  naturellement  diffuses  comme 
celles  do  la  substance  grise  qu'elles  suivent.  Nous  ne  re- 
viendrons pas  sur  leur  description.  Nous  retrouvons  donc 
chez  notre  malade  les  lésions  cérébro-spinales  de  l'idiotie. 

IV.  L'intérêt  de  ce  cas  réside  surtout  dans  la  constatation 
de  ces  plaques  jaunes  ou  de  ces  petits  pseudo-kystes  mul- 
tiples, distribués  sur  les  hémisphères.  Nous  pensons  que 
cette  lésion,  qui  a  été  rarement  signalée  à  cet  âge,  les  ra- 
mollissements multiples  appartenant'aux  vieillards  et  aux 
cardiaques,  peut  être  interprétée  de  façon  à  expliquer 
d'autres  formes  également  curieuses  de  lésions  trouvées 
chez  les  idiots. 


OCTOBRE 

Séance    du    l"    octobre    ]886. 

Présidence  DE  M,  Netter. 

1.  Pyélite  calcnleuse  ;  néphrotomie.  Mort.— Cancer  du  bas- 
sinet ei  de-  l'aretère  à  gauche  avec  propagation  à  la 
plèvre  gauche  et  au  foie  ;  par  Henri  Hartmann,  protecteur  do 
la  Faculté. 

T...,  âgé  de  54  ans,  représentant  de  commerce,  entre  le 
21  septembre  1886  dans  le  service  de  M.  Duplay,  alors 
suppléé  par  M.  Brun,  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Saint- 
Honoré,  lit  n°  11.  Ce  malade  raconte  que, vers  Y  âge  de  7  à 
8  ans,  il  a  rendu  des  graviers  par  l'urèthre  et  qu'à  cette 
époque  il  a  suivi  un  traitement  pendant  quelque  temps.  Sa 
jeunesse  s'est  passée  sans  rien  de  spécial  et  il  n'avait  en- 
core nullement  souffert  des  reînslorsque,ily  a  20  ans, il  fut 
pris  un  jour  dans  la  rue,  brusquement,  d'une  douleur  lom- 
baire telle  qu'il  se  serait  affaissé,  si  l'ami  avec  lequel  il  eau* 
sait  ne  l'avait  soutenu.  Cette  douleur  diminua  après  l'ap- 
plication de  sangsues  et,  après  quinze  jours  de  lit,  il  était 
à  peu  près  remis.  Depuis  cette  époque,  il  a  toujours  été  su- 
jet à  des  douleurs  de  reins  peu  intenses,  revenant  de  temps 
à  autre,  sans  rien  de  régulier.  Dans  ces  4  à  5  dernières  an- 
nées, les  urines  se  sont  troublées,  et  depuis  deux  ans  et 
demi  environ  il  se  plaint  de  douleurs  lombaires  plus  fortes 
et  plus  continues  qu'auparavant.  Peu  de  temps  après  l'ag- 
gravation de  ses  douleurs,  il  fut  un  jour  pris,  sans  cause 
aucune,  d'une  hématurie.  Celle-ci  ne  s'accompagna  d'au- 
cun symptôme  vésical.  Le  sang  était  mêlé  à  l'urine,  sans 
caillot  et  coulait  tout  le  temps  de  la  miction.  Au  bout  do 
deux  jours,  l'hématurie  cessa  brusquement  et  pendant  les 
semaines  qui  suivirent  les  douleurs  lombaires  furent 
moins  intenses.  Depuis  trois  mois,  elles  ont  reparu,  plus 
fortes  que  jamais,  et  l'ont  obligé  à  s'aliter.  Elle  se  sont  ac- 
compagnées dans  ces  derniers  temps  de  coliques  et  de 
douleurs  abdominales  continuelles,  d'amaigrissement,  de 
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perte  de  Tappétit,  du  sommeil  et  des  forces.  Dans  ces  der- 
niers temps,  rétat  général  s'est  aggravé  de  plus  en  plus  ; 
depuis  une  dizaine  de  jours  la  voix  est  voilée  et  de  la  dysp- 
née est  survenue.  C'est  en  présence  de  ces  accidents  nou- 
veaux que  le  malade  s'est  décidé  à  se  faire  transporter  à 
l'hôpital. 

Nous  le  voyons  le  21  septembre  au  soir.  La  face  est  ter- 
reuse, la  respiration  fréquente,  le  pouls  petit  et  régulier, 
à  110;  la  température  est  de  37®.  La  voix  est  faible,  en- 
rouée, entrecoupée  ;  le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  res- 
pirer, il  accuse  un  besoin  d'air  continuel  et  passe  son  temps 
à  s'éventer.  On  ne  trouve  rien  à  l'examen  du  cœur  ni  à 
l'auscultation  des  poumons  en  avant.  Le  malade  criant  au 
moindre  mouvement,  nous  ne  le  faisons  pas  asseoir.  La 
langue  est  sèche,  rouge,  la  soif  continuelle,  des  vomis- 
sements suivent  toute  ingestion  d'aliments  autres  que  le 
bouillon.  Il  y  a  de  l'insomnie.  Outre  sa  gène  respiratoire, 
le  malade  accuse  des  douleurs  abdominales  généralisées, 
sous  forme  de  coliques,  et  des  douleurs  lombaires  inten- 
ses, continuelles^  un  peu  plus  marquées  à  gauche  qu'à 
droite,  augmentant  par  le  moindre  mouvement.  Le  ventre 
est  souple,  partout  douloureux.  Dans  la  partie  latérale 
gauche,  on  trouve,  émergeant  des  profondeurs  de  l'hypo- 
chondre  et  se  dirigeant  obliquement  en  bas  et  en  avant, 
une  tumeur  volumineuse  qui  occupe  le  flanc,  empiète  sur 
la  fosse  iliaque  et  la  partie  voisine  de  la  région  ombilicale. 
Cette  tumeur  est  douloureuse,  arrondie,  dure,  tendue, 
sans  fluctuation  perceptible.  Au  devant  d'elle,  on  sent 
rouler  une  anse  intestinale.  A  la  percussion  superficielle, 
tout  le  ventre  est  sonore  ;  mais,  en  déprimant  fortement  la 

{>aroi  avec  le  doigt,  on  constate  au  niveau  de  la  tumeur  do 
a  submatité.  Rien  à  l'examen  de  la  région  lombaire  cor- 
respondante. En  soulevant  cette  région  avec  une  main 
pendant  qu'avec  l'autre  on  palpe  la  tumeur  abdominale,  on 
constate  qu'on  la  renvoie  parfaitement  d'une  main  à 
l'autre  et  qu'elle  s'étend  en  arrière  à  la  région  lombaire. 
Toute  cette  exploration  est  un  peu  difficile,  vu  la  fréquence 
des  mouvements  respiratoires  et  les  contractions  désor- 
données de  la  paroi  abdominale  qui  les  accompagnent.  Les 
urines  ont  leur  couleur  normale,  sont  un  peu  troubles  et 
laissent  déposer  quelques  flocons  purulents;  ceux-ci  au- 
raient été  plus  abondants  à  diverses  reprises,  au  dire 
du  malade,  en  particulier  dans  les  périodes  pendant  les- 
quelles les  douleurs  lombaires  étaient  plus  intenses. 
23  septembre.  L'état  général  devient  de  plus  en  plus 
mauvais  ;  la  bouche  se  couvre  de  fuliginosites.  Les  respi- 
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rations  Qor^  fréquentes,  s'accompagnent  d»^  Dâje  tpaohéaL: 
perceptible  à  distance.  La  face  a  une  légère  teintevoyanique. 
Le  pouls  est  très  faible  à  108.  La  tempépakn>e  est  de  37** 
matin  et  soir.  1,200  grammes  d'urine. 

En  présence  de  ces  accidents  alarmants  et  ayant  porté  li» 
diagnostic  de py élite  calculeuse  avec  obstruction  €te»Z/u9»e-t 
tèrCy  notre  excellent  maître,  M.  Brun,  se  décide,  à  faire 
Tincision  de  la  poche  purulente  rénale  afin  de  soulager 
tout  au  moins  le  malade  et  peut-être,  en  décongestionnant 
les  reins,  de  diminuer  la  dyspnée.  On  pensait  en  effet  à  la 
possibilité  d'accidents  urémiques,  vu  Tabsence  de  signes  à 
l'auscultation  en  avant  et  ha  température  de- 37**  qu'on  no- 
tait malgré  l'existence  certaine  d'une  collection  purulente 
intrarrénale. 

Le  malade  est  anesthésié  et  couché  sur  le-  flanc  dpoit, 
celui-ci  étant  soutenu  par  un  traversin  afin  de  biea»  faire- 
bomber  la  région  opposée.  M.  Brun  fait,  en  dehors  de  la 
masse  sacro-lombaire,  une  longue  incision  verticale  empié* 
tant  largement  d'une  part  sur  le  thorax,  d'autre  pai>t  sur 
la  fesse.  La  crête  iliaque-  se  montre  dans  la  partie  infé* 
rieure  de  l'incision,  le  bord  inférieur  du  grand  dorsal  ap« 
paraît  dans  la  partie  supérieure.  Un  aide  le  relève  avec  un 
écarteur,et  en  quelques?  coups  de  bistouri,  M.  Brun.tembe 
sur  la  graisse  jaunâtre  qui  double  le  péritoine  en  arrière. 
Faisant  maintenir  les  lèvres  de  la  plaie  écartées  par  de 
grands  rétracteurs  en  forme^de  râteaux  à  longues  dents 
{écarteurs  Trélat),  il  déchire  avec  une  sonde  cannelée  >  la 
graisse  jaune  et  tombe  sur  une  masse  grise,  ua  peu  viola- 
cée, au-devant  de  laquelle  on  trouve  des  veines  bleuâtres  et 
qui  correspond  bien  à  la  tumeur  constatée,  car  un  aide, 
déprimant  la  tumeur  antérieure  par  la  paroi  abdominale 
antérieure,  fait  saillir  dans  la  plaie  la  poche  bleuâtre  signa- 
lée. Une  ponction  aspiratrice  faite  avec  le  gros  trocart  Po- 
tain  donne  du  pus.  Immédiatement  on  oesse  l'évacuation, 
et  M.  Brun  fait  le  long  du  trocart  avec  le  bistouri  une  ponc*. 
tion  qu'il  agrandit,  pendant  qu'un  aide  sou tientil^  tumeur 
par  le  palper  abdominal  antérieur*  Un  flot  de  pus  r,ougeâtre 
coule  alors.  Par  Pincision,  le  doigt  pénètre  dans  une  vaste 
poche  rénale  cloisonnée.  Déchirant  les  oloisona.ii  arrive 
sur  un  calcul  urique  ramifié  qu'on  extrait  avec  des  tenet-. 
tes.  Deux  autres  fragments  sont  encore  extraits*  Un  petit 
fragment,  qu'on  sent  mais  qu'on  ne  peut  retirer  facilement 
est  laissé.  Deux  gros  drains  sont  placés  dans  la  plaie  et 
permettent  de  faire  de  larges  lavages  à  l'acide  borique  jus- 
qu'à ce  que  le  liquide  ressorte- clair.  On  sutureJap}ale  en 
prenant  toute  l'épaisseur  de  la  piaroL  ahdorainalp^  postée 
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rîeure)dan»Fâ»i8ede  fil,  nelaissant  libre  que  8ôii< angle  in- 
férieur par  lequel  sortent  les  deux  gros  drains  placés  dans 
la  poohe' vénalau  Pansement,  de  Lister..  -^  L'opération  s'est 
îaAi»  Qn^qmlquoB  miniuties  et,  pour  ainsi  dire,  sans  écoule- 
mdnt  sanguin.  IDoua  ligatuiifes  seulement  ont  été  placées 
doais  Kan^e*  supérieur  de  la  plaie v 

Axmm^amâUorationt  alliai  suite  de  ropération^. 

L'asphjKxie  continue  et  la  malade  meurt  datia.' la  journée* 
dttim 

AuTOPffl»;  A  Fouvertupe  de^la  cavité  abdomivmle,  pas  de 
liquide  asGitâque;  pasdetï^aces  de  péritonite*  Dans  le  flanc 
gauche  on  constate  quelques  adhérences  de  Tépiploon*  au 
côlon  descendant.  Le  péritoine  qui  double  la  partie  posté*- 
rieure^  gauohe*  de  Pabdomen  est  souliBvé  par  une  masse^ 
graisseuse  développée  au  niveau  du  rein  et  s'étendant  le 
lonç  de  Turetère  correspondant.  A  la  partie  supérieure  de 
la* pégion'Dénalele  péritoine  est  un  peu  enflammé  et  l'on 
constate  en  ce  point  rexistenoe  de  granulation»  saillantes, 
gris^blanchâtres,  dont  queiq«es«unes  ont  un-  sommetdépri»* 
méen  godet.  Lepftnorea»^  est  sain,  l^i^rat)?  petite  est  saine. 
Itffoie  est  augmenté  de  volume,  il  pèse  2,080  grammes;  à 
sa  surface  on  constate*  ]- existence  de  taches  blanches  fai- 
sant une'saiiiie  à  peine  appréciable,  dont  le  volume  varie 
d'un»  graitt'  de  chenevis  à  une^  lentillfeet  qui  correspondent  à 
de  petit»  nodules  arrondis  pénétrant  dans  le  parenchyme 
hépatique;  Sur  une  coupe  le  fbie  est  gras,  congestionné^et 
Ton  retPOUve,disséminés  jusque  dans  Id^profondeur, de  petits 
noyaux  blancs  analogues  à'  ceux  signalés  à  la  superficie. 
Pas  de  calcul  dans  la  vésicule  biliaire  ^ui  contient  dans  son 
fond,  faisant  saillie  à  la  surface  péritonéale  un  noyau 
blanc  du  volume  d'un  pois.  L'intestin  est  sain. 

A  l'ouverture  de  lacavitëthoracique:  A  droite, quelques 
adhérenoes  pleurales  ;  emphysème  pulmonaire.  A  gauche, 
épanchemeirt  pleural  très  fibrineux,  dont  le  caillot  pèse 
70  grammes:  La  plèvre  de  ce- côté  est  dan»  toute  sa  hau* 
teup,  surtout'  dans  la  gouttière  oosto-vertébrale^  remplie 
d*une  masse  de  granulations  blanches,  saillantes,  de  di- 
mensions variant  d'une  tête  d'épingle  à  une  lentille,  sem- 
blables à  des  gouttes  de  bougie.  Les  plus  grandes  sont  ul- 
cérées à  leur  sommet,  ont  un  aspect  cratériforme  ;  ces  gra- 
nulations confluentes  dans  la  région  costo-vertébrale, 
surtout  dans  sa  moitié  inférieure,  sont  entourées  d'une  vas- 
cularisâtion  considérable.  Le  poumon,  de  ce  côté,  est  car- 
niflé,  sa  surface  pleurale  présente  quelques  granulations, 
mais  on  n'en  trouve  pas  à*  la  coupedu  tissu,— Le  cœur  est 
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surchargé  de  graisse,  dégénéré  ;  un  peu  d'athérome  val- 
vulaire. 

Appareil  urinaire.  —  Uurèthre  est  sain,  la  vessie  est 
petite,  à  parois  épaissies  ;  sa  face  interne  est  vascularisée  et 
offre  quelques  colonnes  saillantes.  Vuretère  droiiaaea  di- 
mensions normales.  Il  contient  un  liquide  grisâtre  et  sa  face 
interne  offre  des  traces  d'inflammation  manifeste.  Un  calcul 
jaune,  grenu  existe  dans  le  bassinet.  Toute  la  partie  supé- 
rieure de  Turetère  et  le  bassinet  sont  entourés  d'unépaissis- 
sement  lipomateux  considérable,  mesurant  6  centimètres 
sur  une  coupé.  Le  reste  de  Tatmosphère  cellulo-adipeuse  pé- 
rinéphrique  n'est  pas  épaissi.  Le  rein  se  décortique  bien  :  sa 
surface  est  lisse»  pâle  avec  quelques  taches  graisseuses.  En 
trois  points,  on  constate  l'existence  de  petits  abcès  mi- 
liaires  du  volume  d'une  tète  d'épingle. — A  la  place  du  rein 
gauche^on  trouve  une  masse  mesurant  18  centimètres  dans 
sa  plus  grande  hauteur,  constituée  par  le  rein  altéré,  en- 
touré d  une  masse  graisseuse  plus  épaisse  et  plus  résis- 
tante que  l'atmosphère  périnéphrique  normale.  Cet  épais- 
sîssement  graisseux  est  surtout  accusé  au  niveau  du  bas- 
sinet et  se  continue  tout  le  long  de  l'uretère.  Il  prédomine 
à  la  partie  postérieure  de  ce  conduit.  Â  la  partie  supé- 
rieure de  l'uretère,  cette  graisse  indurée  mesure  sur  une 
coupe  2<:  5  ;  au  niveau  du  bassinet,  4  et  même  5  c.   par 
places.  En  arrière  du  rein,existe  jusqu'au  psoas  une  masse 
de  tissus  ramollis,  grisâtres,  putrilagineux  où  il  est  diffi- 
cile de  rien  distinguer.  Sur  une  coupe,  on  constate  que  le 
rein  est  presque  complètement  détruit.  Les  pyramides  ont 
entièrement  disparu  et  sont  remplacées  par  des  cavités  ta- 
pissées par  places  d'exsudats  et  correspondant  aux  calices 
dilatés.  Le  rein  est  réduit  à  une  sorte  de  coque  mesurant 
5  à  7  mill.  d'épaisseur.  On  ne  le  sépare  que  très  difficile- 
ment de  son  atmosphère  cellulo-adipeuse  indurée,  alors 
qu'il  est  très  facile  de  le  décapsuler.  De  la  face  interne  de 
la  coque  que  nous  venons  de  signaler,  partent  des  cloisons 
qui  séparent  les  calices  dilatés.  Dans  ces  cloisons  on  trouve 
des  vestiges  de  substance  rénale  qui  disparaissent  à  me- 
sure qu'on  se  rapproche  du  bassinet  et  sont  remplacés  par 
un  tissu  d'apparence  fibreuse,  grisâtre,  englobant  quelques 
petits  îlots  graisseux  et  donnant  un  peu  de  suc  à  la  coupe  ; 
dans  le  bassinet  dont  les  parois  sont  épaissies,  fibreuses, 
on  trouve  un  petit  fragment  de  calcul.  La  face  externe  du 
bassinet  se  confond  avec  le  tissu  fibro-graisseux  induré 
que  nous  avons  signalé.  Sa  section  a  l'apparence  d'iin  tissu 
fibreux  grisâtre.  Sa  face  interne,  inégale,   mamelonnée, 
ulcérée  est  finement  réticulée.   Les  altérations  s'étendent 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  581 

dans  la  partie  supérieure  de  l'uretère,  s'arrêtant  brusque- 
ment à  10  c.  de  la  vessie.  Toute  la  partie  inférieure  de 
l'uretère  est  saine,  de  calibre  normal.  La  partie  supérieure 
est  dilatée  irrégulièrement  et  présente  des  altérations  rap- 
pelant celles  du  bassinet  à  un  stade  moins  avancé  de  dé- 
veloppement. A  la  partie  supérieure  de  Turetère,  la  mu- 
queuse est  épaissie.  Quelques  points  plus  saillants  sont 
ulcérés,  d'apparence  réticulée.  Ces  altérations  occupent 
d'une  façon  continue  les  3  premiers  centimètres  de  Ture- 
tère.  Plus  bas,  les  lésions  sont  disséminées.  On  trouve  par 
places  de  petites  saillies  ayant  le  volume  de  grains  de 
chenevis.  À  leur  niveau,  la  surface  de  la  muqueuse  n'offre 
rien  de  spécial  ;  sur  une  coupe, on  constate  qu'ils  répondent 
à  une  substance  grisâtre  demi-fluide,  immédiatement  sous- 
jacente  à  la  muqueuse.  Une  ou  deux  de  ces  sailliesplus  vo- 
lumineuses sont  exulcérées  à  leur  sommet,  et  ont  un  aspect 
cratériforme.  Par  leur  confluence,  ces  saillies  donnent 
naissance  à  des  plaques,  à  contours  nettement  limités, 
saillantes  par  rapport  à  la  muqueuse  qui  les  entoure  et 
dont  la  surface  est  spongieuse,  très  finement  réticulée, 
rappelant  la  disposition  constatée  sur  toute  la  face  in- 
terne du  bassinet.  Au-dessus  durein,existe  une  masse fibro- 
graisseuse  parcourue  par  des  tractus  grisâtres,  résistants, 
donnant  un  suc  à  la  coupe  et  s'étendant  jusqu'au  dia- 
phragme, lui-même  infiltré  de  tissu  néoplasique. 

Notre  ami  Gilbert  a  bien  voulu  se  charger  de  Texamen 
histologique,  et  voici  la  note  qu'il  nous  a  remise. 

L'examen  a  porté  :  1^  Sur  un  fragment  du  rein  gauche 
d'apparence  squirrheuse,  fournissant  par  le  raclage  une 
minime  quantité  de  suc  cancéreux  ;  2^  Sur  un  fragment  du 
i*ein  droit  contenant  un  petit  abcès  miliaire  ;  3^  Sur  un 
fragment  du  bassinet  gauche  ayant  subi  la  transformation 
carcinomateuse  ;  i^  Sur  un  fragment  de  l'uretère  gaucho 
montrant  des  saillies  cancéreuses;  5^  Sur  un  fragment  du 
foie  renfermant  de  petites  nodosités  néoplasiques. 

Rein  ga,uche.  Il  est  constitué  par  un  stroma  épais, creusé 
d'alvéoles  rares  et  irréguliers,  remplis  d'éléments  cellu- 
laires. Le  stroma  est  essentiellement  formé  d'un  tissu  con- 
jonctif  fibreux,  riche  en  vaisseaux,  en  cellules  rondes,  en 
vésicules  adipeuses  et  en  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses.  Les  éléments  néoplasiques  contenus  dans  les  logettes 
du  stroma  sont  de  forme  variable  et  de  dimensions  peu 
considérables.  Leur  noyau  arrondi  ou  ovalaire,  peu  volu- 
mineux, coloré  en  rose  par  le  picro-carmin,  laisse  voir 
parfois  un  nucléole  plus  vivement  teinté.  Leur  protoplasma 
est  faiblement  granuleux  et,  par  le  picro-carmin,  coloré  en 
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jaune  rosé.  Un  oertaiti  noml)Fe  d'élémenlB  néôMbiosés  >ne 
laissent  plus  voir  de  noyaux,  et,  après  Timprégnation  par 
le  piero-carmin,  prennent  une  teinte  ferun  sale. 

Rein  droit.  Il  contient  un  petit  abcès  cunéiforme  dont  la 
base  répond  à  la  surface  du  rein  ;  cet  abcès  est  formé  de 
cellules  rondes  agminées  autour  des  glomérules  de  Malpi- 
ghi  et  interposées  aux  tubes  sécrétoircs  du  TéiTi. 

Bassinet  gauche.  Il  offre  les  mêmes  lésions  histologiques 
que  le  rein  gauche,  avec  cette  différence  toutefois  qu'ici 
les  alvéoles  cancéreux  sont  plus  larges  et  plus  nombreux. 
De  même  que  celle  du  rein  gauche,  la  stucture  normale 
du  bassinet  gauche  a  complètement  disparu. 

Uretère  gauche.  Les  lésions  de  T uretère  gauche  sont 
moins  prononcées  que  celles  du  bassinet  et  du  rein  corres- 
pondant. Les  différentes  tuniques  de  ce  conduit  sont  par- 
faitement reconnaissables.  En  dedans,  la  muqueuse  est 
intacte  et  pourvue  d'un  épithéîiUm  inaltéré.  En  dehors,  la 
tunique  fibreuse  apparaît  doublée  de  cellules  adipeuses 
d'une  grande  épaisseur.Entre  la  muqueuse  et  la  fibreuse, 
se  montre  la  musculeuse  avec  ses  deux  plans,  le  longitu- 
dinal et  le  circulaire.  Les  lésions  carcinomateuses  ne  font 
cependant  pas  défaut  dans  Turetère  ;  dans  la  tunique  mus- 
culeuse et  dans  la  fibreuse,  on  trouve  de  larges  alvéoles 
remplis  d'éléments  néoplasiques  possédant  les  caractères 
que  nous  avons  précédemment  décrits. 

Foie.  A  côté  de  petites  nodosités  carcinomateuses  formées 
d'un  stroma  creusé  d'alvéoles  renfermant  des  éléments 
cellulaires,  on  trouve  un  certain  nombre  de  ramifications 
àjd  la  veine-porte  obturées  par  des  bouchons  néoplasiques. 
De  dMance  en  distance.  Ton  découvre  également  de  petites 
embolies  cancéreuses  intra-capillaires.  Enfin,  quelques 
ramifications  des  veines  sus-hépatiques  contiennent  elles- 
mêmes  des  éléments  cancéreux.  Les  travées  hépatiques 
contiguës  aux  productions  néoplasiques  sont  refoulées  et 
tassées.  Les  lobules  hépatiques  éloignés  de  toute  nodosité 
carcinomateuse  ne  ]présentent  d'autre  altération  qu'un 
certain  degré  de  dégénérescence  graisseuse  périlobu- 
laire. 

RÉFLExioiiS,  Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'être 
présentée  à  la  Société  à  cause  de  la  rareté  des  cafctoomes 
primitifs  du  bassinet  et  de  l'uretère.  Maûsltts  iois  on  a 
noté  dans  des  autopsies  ^existence  de  cancer  «lu  reio  pous- 
sant des  bourgeons  à  Tintérieur  du  bassinet,  neus-méme 
en  avons  vu  plusieurs  cas.  Tous  les  classiques  relatent  !a 
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propagation  ^d^ne  dégénérescence  d^un  organe  voiaiô,  du 
col  de  l'utérus  en  particulier,  à  la  partie  i-nfétieure  de 
l'uretère.  Maie  jusqu'ici  on  n'a  presque  rien  écfrit  sur  le 
cancer  primitif  du  bassinet.  Rayer  cependant  figure  dans 
son  atlas  (planche  XLVI,  fig.  3)  un 'cancer  du  bassinet  se 
présentant  sous  l'apparence  de  figues  appendices  à  sa  face 
inte^nOé  II  dit  ne  pas  connaître  un  seul  cas  de  oancer 
inôlftré.  Les  publications  récentes  sur  les  maladies  des 
reins  ne  font  pas  mention  du  oanoer  primitif  du  bassinet. 
Il  s'agit  donc  d'un  fait  sinon  très  rare,  au  moins  n'ayant 
pas  jusqu'ici  fixé  l'attention.  Le  cancer  du  bassinet,  que 
nous  présentons,  nous  paraît  encore  intéressant  par  ce  fait 
qu'il  est  consécutif  à  une  pyélite  calculeuSÔ  ;  Thistoire 
cliniq;ue  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard.  On  peut  dotiG 
observer  au  niveau  du  bassinet  des  dégénérel»eences  cati^ 
céreuses  comparables  à  celles  de  la  vésicule  biliairè,qu'on 
a  décrites  quelquefois  au  cours  de  la  lithiase  et  qui  sont 
bien  connues  aujourd'hui.  —  Un  second  point  anatomo- 
pathologique,  sur  lequel  nous  désirons  appeler  l'attention, 
est  la  généralisation  partielle  dont  a  été  suivi  ce  cancer  du 
bassinet.  Il  y  a  eu  propagation  de  proche  en  proche  à  tra- 
vers ïe  diaphragme,  probablement  par  les  lymphatiques, 
à  la  plèvre  voisine,  où  le  néoplasme  s'est  immédiatement 
greffé  en  différents  points,  s'y  semant  en  quelque  sorte,en 
particulier  dans  les  points  les  plus  déclives,  c'est-à-dire, 
chez  oe  malade  condamné  au  decubitus  depuis  |>lttsîeui:^ 
mois^  ati  hiveau  de  la  gouttière  costo-vertébrale. 

Pourquoi  dô  tous  les  viscères  abdominaux,  le  foîe  à-t-il 
seul  été  pris?  Probablement  parce  que  seul  il  récoltées 
vaisseaux  sanguins  portes  ayant  leur  origine  jusque  dans 
le  tissu  qui  entoure  le  rein.  L'exameâi  Mstoltogiq^è,  isAt 
par  nèiM  hmi  "Gitbeirt,  a  dn  «reste  bieft  Montré  «qu'il  n'^^h- 
sait  ïà  d'ettibdies  cancéreuses.  Lé  noyau  du  tôtià  èè  \k 
vésicule  biliaire  s'explique  par  ce  fait  que  les  veines  du  fond 
de  cette  vésic^ule  s'anastomosent  très  largement  afëc  deis 
tronds  xr^^iïaîneux  du  système  porte. 

Avant  d'en  terminer  avec  les  réflexions  que  nous  suggère 
cette  observation,  mentionnons  encore  la  facilitent  la  rapi- 
dité avec  laquelle  M.  Brun  a  pratiqué  lanéphrotomie.  Nous 
croyoîis  que  c'est  dû  partiellement  àùe  qu'il  a  fait  une  inci- 
sion très  longue,permettant  par  suite  d'en  écarter  facilement 
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les  lèvres  à  droite  et  à  gauche,  au  lieu  de  travailler  au  fond 
d*un  puits  comme  cela  arrive  quand  on  limite  son  incision 
cutanée  à  l'espace  compris  entre  la  crête  iliaque  et  la  der- 
nière côte.  Les  avantages  que  donne  une  longue  incision 
nous  ont  frappé  danâ  les  six  néphrotomies  ou  nephrec- 
tomies  lombaires  auxquelles  nous  avons  assisté,  soit 
comme  aide,  soit  comme  assistant.  Nous  tenons  à  mention- 
ner ce  fait,  n'ayant  pas  vu  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la 
technique  de  la  néphrectomie  ou  de  la  néphrotomie  lom- 
baire y  insister  suffisamment.  Nous  devons  dire  toutefois 
que,  dans  sa  thèse  toute  récente,  M.  Brodeur  conseille  de 
dépasser  de  5  à  6  centimètres  la  crête  iliaque  et  le  rebord 
costal  (1).  Il  est  donc  probable  que  M.  Péan  y  attache  de 
l'importance  et  qu'il  a  insisté  sur  ce  point  auprès  de  son 
élève.  Celui-ci  n'ayant,  d'une  façon  générale,  guère  su 
tirer  de  conclusions  personnelles  des  observations  nom» 
breuses  qu'il  a  rassemblées. 

2.  Volvulus  de  la  première  portion  de  rintestin  giréle  ;  par 

Henri  Hartmann,  prosecteur  de  la  Faculté. 

G...,  32  ans,  garçon  de  bureau,  entrele  25 septembre  1886 
à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Constantin 
Paul.  Ce  malade  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  et  n'ac- 
cuse d'autre  antécédent  morbide  qu'une  diarrhée  chronique 
revenant  d'une  façon  presque  continue  et  datant  d'un  sé- 
jour en  Cochinchîne,  il  y  a  dix  ans.  Le  20,  sa  diarrhée  ayant 
un  peu  augmenté  et  s'étant  accompagnée  de  quelques  coli- 
ques, d'un  état  gastrique  léger,  le  malade  prend  une  purga- 


(1)  Nous  relèverons  dans  cette  thèse  un  fait  personnel  et  erronné, 
A  Tobservation  86  des  exemplaires  (petit  format)  existe  une  note 
dans  laquelle  Fauteur  dit  être  autorisé  par  M.  Périer  à  nous  ac- 
cuser d'avoir  publié  sans  son  autorisation  et  à  son  insu  une  obser- 
vation de  néphrectomie,  Or  :  1°  M.  Périer  n'a  jamais  autorisé 
M.  Brodeur  à  écrire  une  pareille  note  (communication  orale); 
2®  M.  Brodeur  eût  été  plus  honnête  si,  au  lieu  de  nous  accuser 
d'avoir  soustrait  une  observation,  il  avait  dit  que  Thistoire  du  ma- 
lade en  question,  prise  par  nous  dans  le  service  de  M,  Terrier, 
dont  nous  étions  Tinterne, avait  été  publiée  par  nous  dans  une  thèse 
sur  les  formes  cliniques  du  cancer  du  rein,  et  qu^il  n'avait  en 
somme  ajouté  à  cette  observation  que  le  manuel  opératoire  et  les 
suites  de  la  néphrectomie,  à  lui  communiqués  par  M.  Périer.  Il  est 
vrai  que  la  totalité  de  son  observation  n*ciit  pas  été  inédite,  et 
c'est  ce  que  M,  Brodeur  voulait  éviter.  (H.) 
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tion.Les  jours  suivants,  la  diarrhée  continue.  Dans  la  nuit 
du  23  au  24,  il  a  encore  une  selle  diarrhéique  vers  minuit.  Un 
quart  d*heure  après,  il  est  pris  de  coliques  très  vives,  de 
douleurs  abdominales  violentes,  sans  localisation  bien  nette 
en  aucun  point,  et  fait  appeler  un  médecin.  Deux  centi- 
grammes de  morphine,  injectés  sous  la  peau,  ne  sont  sui- 
vis d'aucune  amélioration.  Aussi  le  malade  entre-t-il  dans 
la  journée  à  l'hôpital.  Notre  collègue  Dutil,  qui  le  voit  le 
soir,  porte  le  diagnostic  étranglement  interne  et  le  fait  pas- 
ser en  chirurgie,  où  nous  le  trouvons  dans  Tétat  suivant,  à 
huit  heures  du  soir.  La  température,  qui,  à  six  heures, 
était  de  SS"»  5,  est  de  SS^'dans  Taisselle.  Le  pouls  est  à  116, 
les  respirations  à  34.  Le  faciès  est  un  peu  fatigué.  Les  vo- 
missements bilieux  jaunâtres,  qui  ont  existé  au  début  des 
accidents,  ne  se  sont  pas  reproduits  ;  mais  le  malade  a  des 
éructations  et  un  peu  de  hoquet.  Le  ventre  est  très  tendu, 
ballonné  d'une  façon  spéciale.  Le  ballonnement  est  limité 
aux  régions  occupées  par  l'intestin  grêle  et  laisse  déprimés 
les  flancs  et  Tépigastre.  Le  ventre  est  partout  sonore.  Il 
est  douloureux  spontanément;  le  maximum  de  la  douleur 
répond  à  la  région  ombilicale,  mais  il  n'y  a  aucune  locali- 
sation  nette.  La  pression  est  partout  douloureuse.  Le  ma- 
lade urine  normalement.  Depuis  le  début  des  accidents,  il 
n'a  eu  ni  selles,  ni  gaz  par  l'anus. 

L'absence  de  douleurs,  limitées  en  un  point,  les  antécé- 
dents diarrhéiques  du  malade,  qui  pouvaient  faire  penser  à 
une  lésion  antérieure  de  l'intestin,  la  température  de  38®  5, 
puis  de  38%  constatée  quarante  heures  après  le  début  des 
accidents,  nous  font  penser  à  une  péritonite.  Morphine  en 
injections  sous-cutanees.  Glace  intus  et  extra.  Le  lende- 
main, dimanche  26,  nous  faisons  chercher  un  chirurgien, 
afin,  tout  au  moins,  de  couvrir  notre  responsabilité. 
M.  Schwartz  voit  le  malade,  porte  le  même  diagnostic,  et, 
vu  l'absence  de  symptômes  alarmants,  d'une  part,  vu, 
d'autre  part,  l'existence  d'une  douleur  plus  vive  a  la  pres- 
sion dans  le  flanc  gauche  que  dans  le  reste  de  l'abdomen 
et  d'un  certain  empâtement  de  ce  côté,  il  pense  qu'il  est 
peut-être  possible  de  limiter  l'inflammation,  ordonne  l'ap- 
plication de  sangsues,  la  continuation  de  la  glace  et  des 
injections  de  morphine. 

Le  27  septembre,  notre  maître,  M.  Brun,  voit  le  malade. 
Le  ballonnement  est  resté  localisé  à  l'intestin  grêle.  Il  n'y 
a  toujours  ni  selles  ni  gaz.  Les  vomissements  bilieux  qui 
ont  reparu  dans  la  journée  du  26,  peu  abondants,  jaune 
verdâtre,  ont  pris  cette  nuit  une  coloration  brune  avec  dé- 
pôt granuleux  noir.  Pas  d'odeur  fécaloïde.  Dès  que  le  ma- 
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lacte  boit  la  môîtiÔtb  quantité  de  liquide,  il  e^  i^Cis  de  nau- 
sées et  de  voiTiisi&ettients.  La  lempépatuTe,  hier,  de  37°  5, 
37°  2,  est  ce  matifi  de  37*  3  ;  le  pouls,  faible,  est  à  108. 
Les  urines  sont  "normales  d'aspeot;  800  gr«mttïëÉifdêpûis 
hier  matin.  La  fftoe  est  un  peu  tirée,  les  y0ôx<èxi)av4&,  le 
n^  effilé.  Le  soir,  38'» -2. 

ïie58  septembre,  même  état,  un  pefu  i^ggPavé,  38°  Ite  T^ar- 
tin,  38«  le  ôoir.  Moi^  dans  ilanuit  du  28  au  SÔ,  sa^ipé-^ue  'te 
malade  ait  préseftté,  à  atieun  m^ftïettt,  de  vomissem^ftts 
fécaloîdes. 

AuTOPsrE  :  Nous  oonstaitons  1  •èxiffteftKîe  d'une  5)6fitô(iii1>ê 
généralisée  avec  «exsiïdats  fibrino-pUrulents.  Les  ansefe  in- 
testinales vasculaiisées  sOîit  aggliitinéespar  des  ad-hérenctrs 


Fig.  19. 

molles,  faciles  à  détacher.  Le  ballonnement  était  exclus!* 
vement  dû  à  la  distension  d'urne  anse  d'inte^ift  grêle,  doût 
le  pédicule  était  situé  profondément  à  gauche  d<e  la  colonne 
vertébrale  et  dont  la  convexité  faisait  saillie  e^n  «avant  «t  à 
droite^  Cette  anse,  qui  mesurait,  &ut  sa  convexité,  68  cen- 
timètres, appartenait  à  rorigiine  de  l'intestin  grêle,  Oelui- 
ci  n'était  dilaté  ni  au-dessus  ni  au-dessous  de  l'a&se  dis- 
tendue. L'estomac  n'était  p«s  dilaté.  Enlevant  la  pièce  et 
la  plaçant  sur  la  table,  on  avait  la  disposition  qu'on  peut 
constater  sur  le  premier  dessin  annexé  à  cette  observation, 
et  que  nous  devons  ànotre  ami  Répin  (fig.  19).  Une  anse«x- 
trémement  distendue  et  dont  les  extrémités  tordues  for- 
ment  une  sorte  de  sillon,  se  continuant  avec  les  de^K  bouts 
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du  reste  de  Tintestm.  Il  mi  impossible  de  déierminer  à  pré- 
miasme  vue  xjommeoat  se  fait  \sl  continuation  enti*e  les  bouts  de 
l'iutestin  et  les  extrémités  de  Tanse.  Nous  sommes  obligés 
de  nous  y  reprendre  à  plusieurs  fois  pour  établir  ces  rap- 
porte de  continuité  et  pouvons  alors  constater  ce  que  Ton 
voit  sur  notre  deuxième  dessin,  où  les  parties  ont  été  un 
peu  écartées.  Il  s'agit  d'un  enroulement  de  la  partie  ini- 
tiale de  l'anse  siège  du  volvulus  autour  de  sa  partie  ter- 
mîtt&le,  'prise  comme  axe.  (Nous  avons,  »ur  «los  des^ns, 
nnméfp&bé  les  parties  afin  de  permettre  de  suivre  leoir  conti- 
nuité an  éftabliesant  leurs  rapportSf).  Oette  partie  tei'minale, 
qui  «ert  d'axe^  «Bt:,  en  même  teixi{ps,  très  légèrement  tordue 
sur  elle-même.  Pas  de  perforation,  mais  effacement  com- 
plet du  calibre  intestinal  au  niveau  du  point  tordu,  vu  le 
petit  espace  marqué  par  un  simple  sillon  dans  Totendue 
duquel  s'était  faite  la  torsion.  Les  autres  viscétes  ne  pré- 
sentaient rien  de  spécial,  sauf  un  peu  de  sclérose 'et  de  dé^ 
générescence  graisseuse. 

Réflexions.—  Nous  avons  apporté  cette  observati^oti  à  la 
Société  pour  plusieurs  raisons  :  I**  la  rareté  des  cas  analo- 
gues. Le  volvulus  siège  ordinairement  sur  le  gros  intestin. 
On  n*en  trouve  qu'un  petit  nombre  portant  sur  llnt-estin 
grêle^  ainsi  que  l'établit  Lévêque  dans  sa  thèse  (De  î'oo 
clusion  intestinale  produite  par  les  rotations  de  Vinîestin 
et  en  particuli'er  par  celles  de  Vintestin  grêle.  Th.  Paris 
1885].2*Les  anomalies  cliniques  de  cette  observation:  a)  T-em-  • 
pérature  de  38*  5  et  de  S9^  conistatëes  dans  les  quarante- 
huit  heures  d'un  étranglement,  b)  Absence  de  vomisse- 
ments fécaloïdes  jusqu'au  moment  de  la  mort.  Notii^  avons 
cru  tout  d'abord  que  cela  était  dû  an  siège  élevé  de  rétran- 
glement.  Mais  la  lecture  des  observations  publiées  noua 
a  montré  que  nous  ne  pouvions  admettre  cette  cause,  les 
vomissements  fécaloïdes  existant  dans  les  étranglements 
de  l'origine  de  l'intestin  grêle,  tout  comme  dans  les  autres. 
3**  Cette  observation  nous  semble  plaider  en  faveur  de  l'o- 
pinion de  ceux  qui  pensent  que  dans  tous  les  cas  douteux, 
où  l'état  général  devient  alarmant,  on  peut  et  on  doit  ou- 
vrir le  ventre.  L'entérotomie,  qui,  en  pareil  cas,  aurait 
certainement  porté  sur  l'anse  tordue  et  distendue,  ne  pou- 
vait donner  que  des  résultats  déplorables  ;  aussi  pensons- 
nous  qu'en  pareil  cas  la  seule  opération  raisonnable  est  la 
laparotomie,  qui  permet  de  se  comporter  suivant  les  cir- 
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constances.  Dans  le  cas  de  péritonite,  elle  n^aurait,  du 
reste,  au  pis-aller,  que  le  mal  d'être  quelquefois  inutile  et 
pourrait  même  permettre  de  trouver  et  fermer  une  perfo- 
ration guérissant  ainsi  le  malade,  comme  cela  a  été  fait  par 
Mikulicz.  (Voir  Truc.  Du  traitem.  chirurg.  de  la  périto- 
nite. Th.  agrég.  1886.) 

3.  M.  Clâdo  montre  une  vessie  tuberculeuse.  Le  malade 
atteint  de  rétention  d'urine  est  entré  avec  une  fausse  route 
et  a  succombé  rapidement  dans  un  état  typhoïde.  Les  gra-- 
nulationset  ulcérationstuberculeuses  n'existaient  que  dans 
la  vessie, surtout  au  bas-fond,  peu  au  col.  Les  bacilles,que 
M.  Clado  n'a  pas  trouvés  dans  l'urine^  existaient  sur  ces 
surfaces,  ainsi  que  dans  les  produits  de  raclage  de  la  mu- 
queuse de  Turetère.  Histologiquement,  le  tubercule  a  dé- 
buté sous  répithélium  et  non  sous  la  muqueuse  vésicale, 
comme  cela  est  avancé  par  Boursier  (Th.  86).  Il  y  avait  un 
abcès  péri-uréthral  et  un  abcès  rénal  volumineux  conte- 
nant des  microcoques,  mais  pas  de  bacilles. 

M.  Hartmann,  dans  les  autopsies  qu'il  a  faites,  a  plu- 
sieurs fois  constaté,  comme  M.  Clado,  le  début  de  la  tuber- 
culose par  la  muqueuse.  Souvent  on  n'a  que  des  lésions 
extrêmement  superficielles,  qu'on  ne  voit  qu'en  y  mettant 
une  certaine  attention.  A  propos  de  la  rétention  d'urine  du 
tuberculeux  observé  par  M.  Clado,  il  rappelle  que  la  pa- 
thogénie de  ces  rétentions  est  quelquefois  difficile  à  éta- 
blir. Dans  un  cas  qu'il  vient  d'observer  récemment,  la 
rétention  survenue  au  cours  d'une  cystite  tuberculeuse 
douloureuse  était  due  à  un  spasme  uréthral. 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS- VERBAUX.  589 

Séance  du  8  octobre  1886. 
Présidence    de    M.    Cornil. 

4.  Enfoncement  du  thorax.  —  Hernie  tranmatique  da  pou- 
mon. Autopsie;  par  M.  âlbxandrb,  interne  provisoire  des 
hôpitaux. 

Le  sieur  G.  H...,  couvreur,  qui  ne  présente  dans  ses 
antécédents  pathologiques  aucun  point  important  à  noter, 
si  ce  n'est  des  habitudes  d'alcoolisme  invétérées,  est  frappé, 
le  27  août  1886,  vers?  heures  du  matin, par  le  timon  d'une 
lourde  voiture  et  est  précipité  à  terre  par  la  violence  du 
choc.  On  l'amène,  2  heures  après,  à  l'hôpital  de  la  Pitié, 
où  il  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil, 
suppléé  en  ce  moment  par  M.  le  D'  Kirmisson,  qui  l'exa- 
mine aussitôt  (salle  Michon,  n*  57).  Le  malade  semble  en 
proie  à  une  oppression  violente,  il  est  très  prostré  mais 
répond  assez  bien  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Il  existe 
sur  le  bord  gauche  du  sternum  et  empiétant  sur  la  partie 
moyenne  de  cet  os,  une  tumeur  du  volume  du  poing,  re- 
couverte par  la  peau  qui  ne  présente  aucune  modification. 
Cette  tumeur  s'étend  en  largeur  de  la  ligne  médiane  du 
sternum  à  la  ligne  mamillaire,  en  hauteur  elle  occupe  le 
second  et  le  troisième  espace  intercostal.  Elle  est  crépi- 
tante au  palper  et  à  l'auscultation,  sa  sonorité  est  exces- 
sive, enfin  elle  fait  une  saillie  considérable  pendant  Vex- 
piration  et  surtout  pendant  les  efforts.  Au  niveau  de  la 
tumeur,  les  côtes  et  les  cartilages  costaux  sont   enfoncés, 
on  note,  en  outre,  les  signes  d'une  fracture  transversale 
du  sternum.  Le  malade  a  des  quintes  de  toux  peu  fré- 
quentes, extrêmement  pénibles,  à  la  suite  desquelles  il 
rend  quelques  crachats  teintés  et  striés  de  sang. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  rien  à  noter  ;  la  respira- 
tion s'entend  dans  toute  son  étendue  normale.  A  la  percus- 
sion, pas  de  modification  de  la  sonorité.  Rien  au  cœur.  Par 
le  cathétérisme,  urine  normale  ne  contenant  pas  trace  de 
sang.  Le  malade  présente,  en  outre,  une  plaie  du  cuir  che- 
velu de  peu  d'importance. 

On  lui  applique  un  bandage  de  corps  avec  un  pe- 
loton  de   ouate   au  niveau   de  la  tumeur  pour  la  com- 
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primer.  La  plaie  du  cuir  chevelu  est  pansée  avec  des 
compresses  imbibées  d'eau  phéniquée.  On  adminis- 
tre au  malade  1  centigramme  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine en  injection  sous-cutanée.  Le  soir,  même  état,  autre 
injection  d'un  centigramme  de  morphine. 

28  août.  Etat  analogue.  Il  s'est  produit  au  niveau  de  la 
hernie  pulmonaire  une  petite  ecchymose.  Le  poumon  ne 
fait  plus  saillie-  comme  hier  ;  on  aperçoit  à^  la  place  de  la 
tuméfaction  une  vaste  dépression.  Au  palper,  crépitation 
fine,  caractéristique  de  remphysèm©  sous-cutané.  Les  bat- 
tements du  cœur  sont  normaux.  Le  pouls  régulioDoet  ^1.08. 
Respiration  normale.  Au  niveau  du  point  lésé  la  «wpita- 
tion  emphysémateuse  se  joint  au  murmure  vésiculaire. 
Les  crachats  ne  contiennent  plus  de  -sang.  Même  pan- 
sement. Injection  saus**cutanée  de  1  centigramme  da 
morphine,  matin  et  soir.  Le»  soir,  rien  de  spécial  à  naoter; 
T.  matin  36^8;  soir38%4. 

29  août.  L'état  est  toujours  à  peu  près  le  mémfe,  rien*  do 
changé  au  point  de  vue  local  Le  maladie  est  im»  oppressé,, 
les  respirations  sont,  douloureuses,  il  ne  p&ul;  craalier^  U: 
est  très  incommodé  par  la  chaleur  et  se  découvre  à»  ohaquô- 
instant;  transpiration  profuse;  il  présente  une  éruption 
milîaire  très  confluente,  qui  lui  couvre  tout  le  corps  et 
surtout  la  face,  li9  tronc  et  les  membre»  inférieups»  Même 
traitement.  T.  matin  37*,4  ;  soir  39*,4. 

30  août.  Pas  de  modification  sensible  d&o»-  UétËifc,du:nia«- 
lade,  cependant  la  dyspnée  est  croissante*  le  malade^  à: 
beaucoup  de  fièvre  et  est  très  abattu.  Paa-  di  mûdiûaaiîQn. 
dans  son  état  local,  toujours  pas-  éè  oraobals'  sauvants. 
T.  39%  soir  39»,8  môme  traitement. 

Le  31  août.  La  dyspnée  est  toujours  excessive,  le  nialada. 
est  toujours  abattu,  très  affaibli,  il  est  légèrement  subdé*<« 
lirant  ;  à  Tauscultation  rien  à  noter.  I>u  eété  gauche^  ma.^ 
tité  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche;  emanriàKcr, 
râles  sibilants  surtout  pendant  l'expiration;  obaourité 
très  accentuée  de  la  respiration  à  ISr  base  ;  mêm©  éiat  da 
l'éruption^  1*  Potion  :  sirop  de  morphine  et  sirop  datolii^ 
30  grammes  ;  poudre  d'ipéca,  0,20  centîgrammee  ;  2'^SuIh 
fate  de  quinine,  0,50  centigrammes  matin  et  soir.  Infection 
d'un  centigramme  de  chlorydrate  et  de  morphine  matin  et 
soir.  T.  matin  39V2,  soir  40<»;  La  dyspnée*  et  la.  faiblesse 
se  sont  encore  accentuées  et  le  malade  sucoombe  à- une 
heure  du  matin. 

Autopsie  :  pratiquée  55  heures  après  la  moi^ti  Ler  sujet 
est  dans  un  état  de  putréfaction  très  avancé.  Après  avoir 
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faat  un^  incision  sur  1^  li^ne  médiane  du  sternum  et  en 
poJD^ttgî^t  ^u  dehors  l^es  deux  lèvres  de  cette  incision,  on 
trouve  à  gauche,  sous  le  grajid  pectoral  intw)t,une  tumeur 
de  la  grosseur  du  poing,  formée  par  la  partie  inférieure 
du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  faisant  issue  par  les 
solutions  de  continuité  des  côtes.  Au  niveau  de  cette 
hernie  du  poumon,  on  nç  trouve  rien  de  semblable  à  un 
sac  herniaire.  Vorifice^  qui  donne  issue  au  poumon,  pré- 
sente une  étendue  de  cinq  travers  de  doigt  dans  sa  plus 
grande  longueur,  et  de  quatre  dans  sa  plus  grande  lar- 
geur. Il  est  limité^  en  bas  par  la  quatrième  côte,  qui  est 
enfoncée  au*  niveau  de  rarticulation  chondro-costale  et 
fracturée  un  peu  en.  ardère  de  la  ligne  a^illaire  ;  endedans^ 
par  le  bprd  du  sternum  qui  est  fracturé  transversalement 
entre  la  2®  et  la  3*^  côte,  à  six  travers  de  doigtde  son  extré* 
mité  et  fortement  déjeté  à  gauche.  En  dehors,  l'orifice  qst 
limité  par  la  3*  côte,  qui  est  désarticulée  de  son  cartilage 
et  refoulée  derrière  la  4*  côte,  passant  ainsi  derrière  la 
languette  pulmonaire  herniée;  et  par  la  2*  côte,  dont  le 
fragment  externe  passe  dessus  et  qui  limite  avec  le  frag- 
ment interne  une  fissure  di'un»  travers  de  doigt  par  lequel 
passe  aussi  le  parenchyme  pulmonaire» 
.  En  hauiparla  l'' qôte  l'état  des  côtes  est  le  suivant 
Du  c6t4.  droit,  la  première  eat  détachée  presque  con^plè- 
tement  de  son  articulation  ^ternale,  la  troisième  côte  est 
fracturée  au  même  niveau. et  présente  en  outre  une  fracture 
sans  abandon  des  fragments  à  six  travers  de  doigt  en  de- 
hors. 

Du  côté  gauche.  La  pipemière  oôte  est  fracturée  à  deux 
travers  de  doigtde  son  articulation  sternale,  la  deuxième 
a  son  cartilage  luxé,  mobile  sur  le  sternum,  lui  adhérant 
encore,  elle  présente  une  fracture  avec  abandon  des  frag- 
ments ;  à  deux  travers  dedoigten  dehors  de  cette  insertion, 
est  une  secpnde  fracture  à  quatre  t;^avers  de  doigt  en 
dehors  de  la  première.  La  troisième  cdie,  le  cartilage  est 
libre,  flottant,  détaché  à  la  fois  de  son  insertion  sternale 
et  de  son  insertion  costale,  la  côte  est  fracturée  à  sept 
travers  de  doigt  en  dehors.  La  quatrième  côte  offre  un 
enfoncement  de  l'articulation  chondro-costale  et  une  frac- 
ture un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire.  La  cinquième 
et  {a  septième  c($te  sont  fracturées  au  niveau  de  la  ligne 
axillaire.  Rappelons,  à  propos  de  ces  fractures,  celle  du 
sternum, avec  déplacement,  dont  il  a  déjà  été  question. 

Lepoumon,qui  n'est  que  très  peu  congestionné,  présente 
sur  son  lobe  supérieur  au  niveau  de  sa  face  antérieure  4 
ou  5  érosions  superficielles.  Il  existe  dans  la  cavité  pieu* 
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raie  un  épanchement  sanguin  liquide,  sans  caillots,  sans 
fausses  membranes,  de  2  litres  environ.  Rien  au  cœur  ni 
au  péricarde.  Rien  dans  les  autres  organes. 

Remarques.  Il  y  a  dans  cette  observation  plusieurs  faits 
intéressants.  En  premier  lieu,  il  faut  remarquer  que  ces 
fractures  de  côtes  occupent  trois  lignes  distinctes:  la 
partie  gauche  du  sternum,  la  ligne  axillaire  droite,  la  ligne 
axillaire  gauche  ;  les  fractures  produites  vers  Tinsertion 
sternale  des  côtes  gauches  ont  eu  lieu  au  point  d'appli- 
cation dé  la  force  vulnérante,  ce  sont  donc  des  fractures 
par  cause  directe.  Au  contraire,  pour  celles  qui  occupent 
les  lignes  axillaires,  on  peut  invoquer  le .  mécanisme  sui- 
vant :  l'instrument  vulnérant,  tout  en  produisant  un  enfon- 
cement au  niveau  de  son  point  d'appui,  a  comprimé  d'avant 
en  arrière  la  cage  thoracique  et  produit  ainsi  des  fractures 
aux  deux  extrémités  des  courbes  ovalaires  que  forment 
les  côtes  articulées  aux  vertèbres  et  au  sternum.  Donc, 
fractures  par  cause  directe  et  fractures  par  cause  indirecte 
sur  le  même  sujet. 

En  second  lieu,  nous  trouvons  îcî  les  premières  cô- 
tes droite  et  gauche  cassées;  ainsi  qu'on  Ta  fait  bien 
souvent  remarquer,  ces  fractures  des  premières  côtes 
sont  des  plus  rares;  ce  fait  s'explique  à  cause  de  leur 
brièveté,  de  leur  volume,  de  leur  aplatissement  de  haut 
en  bas,  circonstances  qui  augmentent  leur  résistance  ; 
en  outre,  la  première  côte  est  protégée  par  la  clavicule. 
Remarquons  aussi  que  la  hernie  au  poumon  est  très  rare 
au  niveau  où  elle  a  eu  lieu  ici  ;  on  l'a  observée  surtout  à 
la  partie  inférieure  de  la  cage  thoracique  ;  elle  a  lieu  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  aux  dépens  du  lobe  infé- 
rieur et  non  du  lobe  supérieur  comme  chez  notre  malade. 
Les  lésions  presque  nulles  du  poumon,  se  bornant  à 
quelques  légères  érosions  très  superficielles,  l'absence 
d'altération  du  cœur  et  de  la  séreuse  ne  sont  pas  moins 
intéressantes  en  présence  de  ces  enfoncements  de  côtes 
multiples.  Enfin,  point  important,  chez  notre  malade,  le 
poumon  a  fait  hernie  au  travers  des  côtes  fracturées,  sans 
aucune  plaie  des  téguments.  Nous  avons  recherché  dans 
les  mémoires  de  la  Société  anatomique,  sans  pouvoir 
trouver  des  faits  présentant  une  analogie  plus  ou  moins 
grande  avec  le  nôtre. 
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6.  ËDOrme  hei^nie  gauche^  —  EléphanUasis  du  scrotani. 
—  Hernie  de  la  vessla  ^Ingiiinale  droite]  i  par  P.  ALcxANuap, 
interne  provisoire  des  hôpitatuc  (1)* 

Le  nommé  B.-.  Pierre,  âgé  de  ûo  ans,  marchand  de  che- 
vaux, entre  à  Thôpital  de  la  Pitié,  lo  30  août  iBSG,  dana  le 
service  de  M.  le  professeur  VerneaîL  (Suppléé  par  M.  le 
docteur  Kirmîsson),  salle  Michon  n' 29.  Ce  malade,  qui, 
sauf  Taffection  qui  Tamône  à  riiôpital,  no  présente  aucun 
fait  pathologique  intéressant  à  signaler  nous  raconte  que 
cette  maladie  date  de  1846,  époque  à  laquelle  il  reçut  une 
violente  contusion  (coup  de  pied  de  cheval).  A  la  suite  do 
cette  contusion  il  vit  survenir  une  petite  hernie  du  côté 
gauche  à  la  région  inguinale,  11  maintint  cette  hernie  au 
moyen  d'un  bandage  pendant  quelque  lemps,  puis  cessa 
d'en  porter;  en  somme  cette  hernie  mal  contenue  finit  par 
prendre  des  proportions  considérables,  à  peu  prés  la 
moitié  du  volume  qu'elle  présente  actuellement. 

Il  y  a  trois  mois,  à  la  suite  d'un  accès  de  toux,  étant 
assis,  il  sentit  selon  son  expression  ses  viscères  descendre 
dans  son  scrotum, et  la  tumeur  prit  alors  le  volume  qu'elle 
présente  actuellement. 

Le  scrotum  est  énorme,  il  descend  environ  jusqu^à  la 
partie  supérieure  des  jambes,  sa  longueur  est  do  0™42,sa 
largeur  est  de  0**36  à  la  partie  inférieure  et  n'est  plus  que 
de  Û"29  à  la  partie  supérieure.  Ea  verge  est  absolument 
disparue  et  n'est  représentée  que  par  rorilke  préputial 
Bitué  manifestement  h  droite*  La  peau  est  le  siège  d'un 
énorme  épaississement  et  présente  l'aspect  de  réléphan- 
tiasis,  elle  est  tout  à  fait  irrégulière,  et  prosente  des  sail- 
lies entre  lesquelles  on  remarque  des  enfoncements,  enfon- 
cements qui  correspondent  à  Torifice  des  bulbes  pileux.  En 
arrière  et  en  bas,  la  çeau  est  verruqueuse  et  présente 
même  par  places  de  véritables  varices  lymphatiques;  le 
malade  raconte  qu'il  s'est  produit  à  différents  moments 
des  phïyctones,  qu'on  les  a  percées  et  qu'il  s'en  est  écoulé 
un  liquide  semblable  à  de  l'eau  claire.  Il  ajoute  que,  pour 
uriner,  il  est  obligé  de  descendre  Torifice  prépucial  avec 
ses  doigts.  En  examinant  l'abdomen  de  ce  malade,  on 
remarque  qu'il  est  profondément  creusé  on  bateau  et  le 
peu  de  sonorité  à  la  percussion  indique  la  petite  quantité 

(1)  Le  manie  de  la  pièce  faisant  l'objet  de  cette  présentation  ù 
éiù  offert  an  maséu  Dupuytren  par  M,  le  D""  Kirniii^san. 
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de  viscères  qui  occupent  encore  cette  cavité,  L*état  général 
du  patient  est  d'ailleurs  des  plus  mauvais,  il  a  de  rœdème 
des  deux  niembres  inférieurs,sa  maigreur  est  extrême, son 
Inappétence  absolue;  il  souffre  beaucoup  ;  depuis  long- 
temps il  ne  peut  plus  se  mouvoir,  il  dort  très  peu,  respire 
avec  difficulté.  A  l'auscultation  de  la  poitrine,  on  trouve 
les  signes  les  plus  nets  d'emphysème  ;  les  battements  du 
cœur  sont  considérablement  affaiblis.  Rica  à  noter  à 
l'examen  chimique  des  urines. 

l®''  septembre,  le  malade  est  dans  un  état  de  faiblesse 
extrême,  il  étouffe  constamment,  ne  peut  plus  supporter 
la  couverture,  l'œdème  de  ses  jambes  s'est  encore  accru, 
il  succombe  le  2  septembre  au  matin» 

Autopsie.  Rien  à  noter  à  l'aspect  extérieur  du  cadavre. 
Après  avoir  incisé  la  peau  du  scrotum  qui  est  considéra- 
blement épaissie  et  infiltrée. — elle  mesure  en  effet  7  centi- 
mètres en  bas  et  1  centimètre  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure, est  dure,  crie  sous  le  scalpel, — on  voit  s'écouler 
1  litre  environ  d'un  liquide  séreux  très  légèrement  louche 
et  on  se  trouve  en  présence  d'une  quantité  considérable 
d'anses  intestinales.  La  verge  est  comprise  tout  entière 
dans  les  tuniques  scrotales.  Le  canal  inguinal,  par  lequel 
les  viscères  contenus  dans  la  hernie  communiquent  avec 
ceux  qui  résident  encore  dans  l'abdomen  est  transforuxé 
en  un  anneau  d'un  travers  de  doigt  de  largeur  et  assez 
dilaté  pour  que  le  poing  y  passe  avec  facilité.  Cette  hernie 
contient  en  allant  d'avant  en  arrière:  0"35  de  côlon  ascen- 
dant qui  se  continue  en  bas  avec  l'intestin  grêle  au  niveau 
du  cœcum  contenu  lui  aussi  dans  la  hernie  et  à  côté  û°30 
de  côlon  descendant;  puis  une  partie  égale  de  gros  intestin 
faisant  suite  au  côlon  descendant  et  aUant  remonter  dans 
l'abdomen  pour  se  continuer  avec  le  rectum  qui  a  con- 
servé sa  place  normale  dans  la  cavité  pelvienne.  Entre  ses 
deux  dernières  portions  d'intestin, côlon  descendant  et  gros 
intestin  montant  dans  sa  cavité  pelvienne,  on  constate  la 
présence  de  5"30  d'intestin  grêle  avec  son  mésentère  qui 
est  épaissi  et  fibreux.  De  toutes  les  parties  contenues  dans 
la  hernie  partent  pour  aller  s'insérer  à  la  paroi  des  adhé- 
rences très  épaisses,  les  unes  en  lamelles  d'un  demi-centi- 
mètre d'épaisseur  et  d'une  largeur  de  plusieurs  centimètres 
(jusqu'à  10),  les  autres  coniques  à  base  dirigée  tantôt 
vers  la  peau  tantôt  vers  l'anse  intestinale.  Les  adhérences 
sont  extrêmement  résistantes,  fibreuses  et  contiennent  des 
vaisseaux  dont  quelques-uns  sont  très  volumineux.  Le 
testicule  gauche  qui  paraît  normal  est  situé  en  bas  et  en 
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arrière  de  la  hernie,  la  tunique  albuminée  est  très  épaissie 
ainsi  que  la  vaginale  qui  est  triplée  de  volume. 

Dans  la  loge  droite  du  scrotum  la  vessie  fait  hernie  au 
dépens  de  sa  face  antérieure  par  Torifice  inguinal.  Le 
testicule  répond  au  tissu  supérieur  de  la  loge. 

Dans  la  cavité  abdominale  on  ne  trouve  à  leur  place  habi- 
tuelle que  le  foie  un  peu  stéatosé  (poids  1.500  grammes); 
les  reins  qui  ne  sont  pas  déplacés  sont  légèrement  con- 
gestionnés. 

L'estomac  qui  est  très  distendu  surtout  dans  son  dia- 
mètre transversal  est  obliquement  dirigé  de  haut  en 
bas  et  de  gauche  à  droite  et  occupe  l'espace  compris  entre 
la  huitième  côte  gauche  et  Tépine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  du  côte  droit.  A  Torifice  pylorique  fait  suite 
le  duodénum  encadrant  le  pancréas  avec  une  portion 
d'intestin  grêle,  il  est  dirige  transversalement  dans  le 
bassin  à  la  limite  supérieure  de  celui-ci,  et  se  continue 
avec  les  circonvolutions  contenues  dans  la  hernie.  En 
avant  de  cet  organe,  on  trouve  l'arc  du  côlon  transverse, 
qui  est  diminué  d'étendue,  extrêmement  courbé  (à  conca- 
vité inférieure)  et  se  continuant  par  ses  deux  extrémités 
avec  les  côlons  contenus  dans  le  sac.  Le  diaphragme  est 
considérablement  abaissé.  Les  poumons  sont  très  emphysé- 
mateux. On  note  une  dilatation  très  marquée  du  cœur  droit 
et  de  son  orifice  auriculo-ventriculaire  ;  la  couleur  un  peu 
jaunâtre  de  son  tissu  dénote  un  certain  degré  de  dégéné- 
ration graisseuse. 

Remarques.  Cette  observation  présente  quelques  points 
intéressants.  En  premier  lieu,  citons  le  volume  considé- 
rable de  cette  hernie  inguinale.  On  a  déjà  noté  des  cas 
semblables,  il  est  vrai,  mais  ils  constituent  encore  des 
exceptions.  En  second  lieu,  les  lésions  de  la  peau  sont  ici 
fort  remarquables,  l'aspect  en  est  celui  de  Téléphantiasis 
des  pays  chauds,  cependant  notre  sujet  ne  les  avait  jamais 
habités  ;  c'est  donc  ici  à  un  trouble  trophique  spécial,  que 
nous  avons  affaire  ;  mais  à  un  trouble  trophique  simulant 
à  s'y  méprendre  l'éléphantiasis  des  arabes,  comme  aspect 
^t  comme  consistance.  Il  est  intéressant  aussi  de  remar- 
quer combien  fonctionnaient  relativement  bien  tous  ces 
organes  digestifs,  déplacés,  changés  de  rapports, [adhérents 
solidement  aux  parois  scrotales,  puisque,  ainsi  que  le 
témoignent  la  nature  de  ces  adhérences  et  le  dire  du  malade 
2a  plupart  de  ces  lésions  dataient  de  plusieurs  années  et  il 
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faut  ajouter  que  le  malade  aurait  probablement  vécu 
beaucoup  plus  longtemps  s'il  n'avait  été  atteint  en  outre 
de  lésions  du  côté  de  son  cœur  et  de  son  poumon.  Enfin, 
ce  sujet  présentait  une  hernie  vésicale  (occupant  la  loge 
scrotale  droite)  et  cette  lésion  notée  un  assez  grand 
nombre  de  fois  n'en  constitue  pas  moins  une  variété  rare 
de  hernie  inguinale. 

6.  Gangrène  pulmonaire  déterminée  par  nne  perforation 
œsophagienne  consécutive  au  ramollissement  et  à  Téli- 
mination  d'un  ganglion  bronchique  ;  par  le  D'  Nbtter^  chef 
de  clinique  à  la  Pitié. 

L...,  âgé  de  84  ans^  entre  le  15  septembre  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Jaccoud  à  la  Pitié.  Il  se  plaint  d'un  peu 
d'oppression  et  de  crachements  de  sang.  Ceux-ci,  peu 
abondants,  sont  constitués  par  du  sang  assez  foncé  et  vis- 
queux. Le  malade  accuse  une  légère  douleur  du  côté 
gaucjie.  L'exploration  du  cœur,  des  poumons,  ne  dénote 
aucune  anomalie  appréciable.  Le  diagnostic  auquel  il 
paraît  qu'on  doive  s'arrêter  est  celui  d'apoplexie  pulmo- 
naire liée  à  une  affection  du  muscle  cardiaque.  Les  jours 
suivants,  les  crachats  conservent  toujours  le  caractère 
hémoptoïque. 

Le  26  septembre,  crachement  de  sang  plus  abondant. 
Pour  la  première  fois,  l'expectoration  a  une  odeur  fé- 
tide. Les  jours  suivants,  crachats  noirs,  d'odeur  gangre- 
neuse. Diminution  progressive  du  pus.  Mort  le  30. 

Autopsie.  —  Nous  constatons,  du  côté  gauche,  sur  le 
tiers  inférieur  un  épanchement  noir  très  fétide,  diffluent. 
Exsudât  mince,  jaunâtre  sur  les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
à  ce  niveau.  Dans  le  lobe  inférieur  gauche,  près  du  bord 
postérieur,  cavité  du  volume  du  poing,  communiquant 
avec  le  foyer  pleural.  Les  bords  de  cette  caverne  sont  irré- 
guliersl  Tout  autour,  le  parenchyme  pulmonaire  est  con- 
densé dans  une  épaisseur  de  3  à  4  cent.  Il  présente  une 
surface  de  coupe  noire  parsemée  de  taches  jaunes  plus 
molles,  purulentes.  Dans  la  cavité  on  trouve  une  masse 
solide,  du  volume  d'une  mandarine,  formée  par  un  caillot. 

En  ouvrant  l'œsophage, on  trouve  à  sa  partie  moyenne  un 
orifice  presque  linéaire,  ayant  un  centimètre  de  haut  s'ou- 
vrant  sur  la  face  antérieure,  à  bords  noirâtres.  Cet  orifice 
conduit  dans  une  cavité,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon, 
assez  régulière,  dans  laquelle  flotte  un  petit  séquestre  gros 
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comme  une  amande.  Cette  cavité  répond  à  la  situation  d'un 
ganglion  bronchique.  Le  séquestre  libre  est  un  reste  de  ce 
ganglion  comme  le  prouve  sa  consistance  feutrée  et  la  pré- 
sence de  particules  pierreuses.  A  la  partie  inférieure  de  la 
cavité  on  sent  un  corps  dur,  calcul  noirâtre.  Tous  les  gan- 
glions bronchiques  sont  noirs,  infiltrés  de  particules  char- 
bonneuses, traversés  de  noyaux  fibreux  ou  calcaires.  Au 
sommet  des  deux  poumons,  induration  également  anthra- 
cosique.  Quelques  dépressions  cicatricielles  et  quelques 
petites  cavités.  Dilatation  générale,  mais  modérée  des  gan- 
glions bronchiques.  Rien  d'anormal  du  côté  des  autres 
organes. 

ïj  interprétation  qui  convient  à  ce  cas  nous  paraît  peu 
douteuse.  Un  foyer  ganglionnaire  s'est  ouvert  dans  l'œso- 
phage. Grâce  à  l'orifice  de  communication,  il  y  a  eu  facile 
abord  au  milieu  du  parenchyme  pulmonaire,  de  particules 
alimentaires  et  de  matériaux  divers  capables  d'amener  la 
gangrène. 

M,  Ghantemesse  a  présenté  il  y  a  trois  mois  un  cas  tout 
à  fait  semblable  dans  lequel  c'était  une  gomme  ganglion- 
naire qui  avait  perforé  l'œsophage. 

M.  GoRNiL.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  fistules  ou  diver- 
ticules  œsophagiens,  dus  à  l'adhérence  d'un  ganglion  en- 
flammé, un  point  reste  encore  douteux.  Les  auteurs  qui 
s'en  sont  occupés,  Reckinghausen,  Zahn  et  Eternod  entre 
autres,  accusent  uniquement  l'anthracosis.  Il  y  aurait  à 
rechercher  si  ce  n'est  pas  plutôt  la  tuberculose  qui  est 
ici  en  cause. 

M.  Netter  n'a  pas  trouvé  de  bacilles  à  un  examen  super- 
ficiel, mais  il  penche  pour  la  nature  tuberculeuse  de  la 
lésion  en  raison  de  la  couleur  blanche  des  concrétions  et 
de  la  coexistence  de  tubercules  manifestes  aux  sommets. 

7.  M.  Verchère  rapporle  le  cas  d'un  homme  entré  il  y  a 
15  jours  dans  le  service  de  M.  Verneuil  pour  une  hernie 
inguinale  étranglée.  En  l'opérant,  on  ne  put  réduire  l'in- 
testin et,  malgré  le  débridement  de  l'anneau,  les  signes 
d'occlusion  persistèrent.  Dans  ces  conditions,  M.  Verchère 
pratiqua  la  résection  de  l'anse  herniée  et  établit  un  anus 
contre  nature.  La  pièce  qu'il  présente  montre  que  l'im- 
possibilité de  la  réduction  tenait  à  la  présence  dans  le 


598  OCTOBRE  1880. 

mésentère,  au  contact  de  l'intestin,  de  deux  tumeurs  gros- 
ses comme  des  amandes  vertes,  qui  semblent  être  de  véri- 
tables hématomes.  Dans  les  tuniques  de  Tintestin  il  y  a  en 
outre  de  nombreux  épanchements  sanguins.  Le  malade  est 
en  voie  de  guérison. 

M.  CoRNiL  demanda  un  examen  histologique  qui  mon- 
trera si  les  tumeurs  en  question  ne  sont  pas,  en  partie  du 
moins,  constituées  par  des  ganglions  ou  par  du  tissu  in- 
flammatoire. 

8.  M.  Hartmann  présente  un  énorme  fibro^sarcomelde 
la  paroi  abdominale  enlevé  à  une  femme  de  27  ans  qui  a 
eu  trois  grossesses  normales.  La  dernière  s'est  terminée  il 
y  a  six  semaines  et  c'est  à  la  suite  de  sa  délivrance  que  la 
tumeur,  petite  auparavant,  a  pris  ce  grand  accroissement. 
On  dut  pendant  l'opération  réséquer  une  étendue  du  péri- 
toine grande  comme  la  main  à  cause  de  l'adhérence  intime 
de  la  tumeur.  Celle-ci  n'était  pas  refoulée  en  arrière  par  la 
contraction  des  muscles  de  l'abdomen,  parce  que  ces 
muscles,  et  en  particulier  les  grands  droits,  étaient  détruits, 
remplacés  par  le  néoplasme  dans  leur  partie  inférieure(l). 

M.  Lubet-Barbon  a  fait  l'examen  histologique  de  plu- 
sieurs fragments  de  la  pièce  et  a  trouvé  qu'il  s'agit  d'un, 
fibro-sarfcome. 

M.  CoRNiL  trouve,  en  effet,  sur  les  préparations  qui  sont, 
présentées  de  gros  faisceaux  dé  tissu  conjonctif  adulte  et 
des  vaisseaux  à  parois  complètes  au  milieu  d'éléments  sar- 
comateux. C'est  donc  bien  un  fibro-sarcome. 


(1)  L'observation  sera  publiée  in  extenso  dans  les  Annales  de 
Gynécologie.  Nov.  1886. 
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Séance  du  30  juillet  1886. 

Présidence    de    M-    Cornil. 

9.  Bec  de  lièvre  g^énien  double.  —  Appendices  congénitaux 
de  la  flBtce.  —  Anomalies  de  l*oreille  externe,  absence  du 
oondoit  auditif,  de  Toreille  moyenne  et  de  trompe 
d'Bustache.  —  Arrêt  de  développement  du  maxillaire  in- 
férieur. —  Absence  d'articulation  temporo-maxillaire 
droite  ;  par  M.  Rodlland,  interne  des  hôpitaux. 

Delar...  (Marie),  âgée  de  trois  jours,  et  paraissant  née  à 
terme,  est  apportée  aux  Enfants- Assistés  ;  elle  présente,  en* 
tre  autres  anomalies  de  développement,  un  bec  de  lièvre 
génien  double,  qui  empêche  )a  succion.  Malgré  le  ga- 
vage, elle  meurt  au  bout  de  onze  jours.  Elle  offre  à  consi- 
dérer des  imperfections  portant  sur  la  bouche,  l'oreille  et 
la  mâchoire  inférieure  : 

1°  La  bouche  est  largement  fendue  et  mesure  un  peu  plus 
de  5  centimètres.  Cet  élargissement  de  Touverture  buccale 
s'étend  davantage  à  droite  qu'à  gauche,  et  une  différence 
dans  la  forme  du  rebord  labial,  ainsi  que  dans  Taspect  de 
la  muqueuse,  indique  parfaitement  le  point  où  aurait  dû 
siéger  la  commissure  normale.  A  partir  de  ce  point,  en 
effet,  les  lèvres  deviennent  aplaties  et  sont  comme  fuyantes 
en  arrière;  de  plus,  la  peau  se  continue  jusqu'à  l'extrémité 
libre  de  ces  replis.  Ces  caractères  se  retrouvent  sur  une 
étendue  de  2  centimètres  à  droite  et  de  1/2  centimètre  à 
gauche.  La  fente  buccale  n'est  pas  horizontale,  mais  un 
peu  oblique  en  bas  et  à  droite  ;  cette  direction  est  proba- 
blement due,  en  partie,  à  une  anomalie  du  maxillaire  in- 
férieur sur  laquelle  nous  reviendrons  bientôt.  —  Sur  le 
prolongement  de  la  bouche,  à  gauche,  et  à  1  1/2  centi- 
mètre de  la  commissure,  est  une  petite  dépression  de  la 
peau,  sans  orifice  ni  trajet,  entourée  d'une  couronne  de 
poils  de  5  à  8  millimètres,  bruns,  raides  et  disposés  en 
rayons. 

.  2°  Tandis  que  l'oreille  gauche  n'a  rien  de  spécial  à  noter, 
l'oreille  droite,  au  contraire,  présente  les  caractères  sui- 
vants :  Le  pavillon  est  à  sa  place  normale  et  bien  conformé; 
le  lobule  est  seulement  un  peu  incomplet,  l'oreille  n'étant 
pas  très  détachée  de  la  joue,  à  cette  extrémité.  —  L'orifice 
du  conduit  auditif  est  oblitéré  complètement  par  un  pont 
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cutané,  qui,  sans  ligne  de  démarcation,  se  confond  tout 
autour  avec  la  peau  de  Toreille  et  de  la  joue.  Le  tragus  est 
bien  formé.  — Immédiatement  en  avant  et  au-dessous  du 
tragus  et  se  dirigeant  obliquement  en  bas  et  en  avant,  se 
trouve  un  bourrelet  d'apparence  cutanée  et  circonscrivant 
une  dépression.  Ce  bourrelet  a  1  centimètre  de  longueur 
et  5  à  6  millimètres  de  largeur  ;  il  est  étranglé  par  le  mi- 
lieu et  la  partie  inférieure  est  plus  saillante  que  la  supé- 
rieure. Cette  saillie  est  de  3  millimètres  environ.  En  arrière, 
le  bourrelet  rejoint  le  tragus  qui  concourt  à  sa  formation. 
La  peau  normale  le  recouvre  ;  sa  consistance  est  molle.  La 
dépression  centrale  est  allongée  dans  le  même  sens  ;  le 
stylet  qui  l'explore  est  arrêté  immédiatement  et  ne  peut 
trouver  aucun  trajet.  La  peau,  détachée  des  parties  profon- 
des, laisse  voir  à  ce  niveau  une  sorte  de  couronne  cartila- 
gineuse répondant  à  la  base  du  bourrelet,  quoique  moins 
large  que  celui-ci,  et  manquant  au  centre  qui  correspond 
à  la  dépression  cutanée.  —  Mentionnons  enfin,  du  côté  de 
la  peau,  au-dessus  du  tragus,  un  appendice  conique  long 
de  4  millimètres,  large  de  2  millimètres  à  sa  base  et  se  te- 
nant droit,  bien  que  non  rigide  et  s'inclinant  à  la  moindre 
pression.  —  L'examen  de  la  région  osseuse  temporale 
montre  qu'il  y  a  absence  totale  de  conduit  auditif,  d'oreille 
moyenne  et  de  trompe  d'Eustache.  L'oreille  interne  paraît 
normale.  —  Aucune  de  ces  anomalies  n'existe  à  gauche. 

S""  Quant  au  maxillaire  inférieur,  normal  dans  sa  moitié 
gauche,  il  était  ainsi  altéré  dans  son  autre  partie  :  Le  men- 
ton est  reporté  très  à  droite  de  la  ligne  médiane  du  visage. 
La  partie  horizontale,  un  peu  augmentée  suivant  son 
épaisseur,  en  avant,  décrit  une  courbure  exagérée  et  se  re- 
porte en  dedans  à  son  extrémité  postérieure.  Cette  extré- 
mité s'effile  subitement  et  ne  supporte  pas  de  branche 
montante;  elle  est  seulement  terminée  par  une  lamelle 
osseuse  très  mince  et  longue  de  2  millimètres  environ.  Il 
n'y  a  donc  ni  angle  ni  apophyse  coronoïde  et  condylienne, 
ni  tète  articulaire.  A  la  petite  pointe  osseuse  qui  les  rem- 
place viennent  s'attacher  les  muscles  et  les  ligaments  qui 
suspendent  le  maxillaire  aux  os  de  la  tête.  Rien  à  noter  du 
côté  des  dents.  De  plus,  absence  totale  de  cavité  glénoïde 
et  distance  d'environ  1  centimètre  entre  la  base  de  l'apo- 
physe zygomatique  et  l'extrémité  du  maxillaire,  d'où  mo- 
bilité complète  en  tous  sens.  L'os  malaire  droit  est  un  peu 
plus  petit  que  le  gauche.  —  Rien  de  particulier  du  côté  du 
crâne,  du  cerveau  ni  des  autres  organes. 

Ainsi  donc,  pour  nous  résumer,  nous  voyons  réunis  chez 
le  même  sujet  :  bec  de  lièvre  génien  double  plus  étendu  à 
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droite  qu'à  gauche  ;  appendices  congénitaux  de  la  face; 
absence  totale  de  conduit  auditif,  d'oreille  moyenne  et  de 
trompe  d'Eustache  ;  atrophie  du  maxillaire  inférieur  por- 
tant essentiellement  sur  la  branche  montante  droite  ;  dé- 
faut de  cavité  glénoïde  et,  par  suite,  d'articulation  tempo- 
ro- maxillaire  droite. 

Remarques.  —  Le  bec  de  lièvre  génien  est  une  anomalie 
assez  rare.  Les  quelques  faits  mentionnés  étaient  restés 
épars  jusqu'à  ce  que  Debout  vint  les  réunir  et  les  étudier 
dans  son  mémoire  (Bull,  thérap.  1862).  Il  rappelait  le  cas 
de  Murait  (1715),  celui  de  Langenbeck  (1822),  ceux  de  Fer- 
gusson  (1853),  celui  de  Colson  (1860)  et  de  Rynd  (1861). 
L'année  suivante,  Pelvet  (Société  de  Biol.)  reprenait  ce 
travail  à  propos  d'un  cas  de  fissure  génienne  se  prolongeant 
en  sillon  jusqu'à  la  tempe  gaUche.  Depuis,  nous  n'avons 
pas  trouvé,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  ni 
dans  les  recueils  principaux,  de  faits  analogues.  L'élar- 
gissement de  la  bouche  peut  être,  on  le  sait,  considérable; 
dans  le  cas  de  Murait,  il  s'étendait  jusqu'aux  deux  oreilles. 
En  général,  la  difformité  est  plus  accusée  d'un  côté  que  de 
l'autre.  Quand  l'enfant  vit,  on  y  remédie  facilement  par 
une  opération  que  Langenbeck  a  pratiquée  le  premier  et 
qu'il  paraît  convenable  de  n'entreprendre  que  vers  trois  ou 
quatre  ans  (Debout). 

Mais  Debout,  puis  Pelvet,  ont  eu  le  mérite  d'attirer 
l'attention  sur  les  malformations  presque  toujours  con- 
comitantes de  l'oreille.  Dans  deux  cas  de  Fergusson, 
le  tragus  était  tiré  en  bas  vers  le  côté  de  la  face  et 
se  trouvait  à  1  centimètre  au-dessous  et  en  avant  de  sa 
situation  normale.  Le  sujet  de  Colson  portait  une  petite 
tumeur  cutanée  sur  le  tragus  refoulé  ;  celui  de  Rynd  avait 
une  division  du  lobule  de  l'oreille.  Il  y  a  donc  là  un  rap- 
port évident  et  plus  fréquent  qu'on  ne  le  croyait  autrefois 
où  l'on  s'occupait  à  peine  de  la  difformité  auriculaire. 

Les  anomalies  de  l'oreille,  telles  que  notre  observation 
les  présente,  sont  également  très  rares  ;  elles  ont  été  étu- 
diées surtout  par  les  auristes:  Bonnafont,  -^  Jœger,  — 
Toynbee,  etc.),--  Pomeroy  (Medic.  News,  1884),  —  Mason 
(Lancet,  1879).  Toujours  plus  fréquentes  à  droite  (Carré, 
Th.  Paris,  1877),  elles  s'accompagnent  presque  toujours, 
lorsqu'elles  sont  aussi  complètes,  de  vices  de  conformation 
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des  os  de  la  face.  L'oreille  interne,  par  contre,  dans  leplix& 
grand  nombre  des  cas,  reste  parfaîtement  intacte  ;  il  n'en 
est  pas  de  même  de  l'état  intellectuel  des  individus  qui, 
parfois,  sont  complètement  idiots. 

L'altération  osseuse  la  plus  fréquente  est  celle  du 
maxillaire  inférieur.  Atrophié  dans  Tune  de  ses  moi- 
tiés, celle  qui  correspond  à  ranomalie  auriculaire,  il 
est  surtout  atteint  au  niveau  de  "sa  branche  montante 
et  de  sa  tète  articulaire.  Celle-ci  n'existe  pas  ou  est 
méconnaissable,  écartée  de  la  caTité  glénoïde,  qui,  elle- 
même,  est  modifiée.  Il  existe  de  ce  côté  une  mobilité 
anormale  et  ce  sont  les  cas  décrits  sous  le  nom  de  luxation 
congénitale.  Les  faits  rapportés  de  luxation  congénitale  de 
la  mâchoire  sont  peu  nombreux;  surtout  ils  entraînentpeu 
la  conviction.  J.  Guérin  (Leçons  sur  les  lux.  cong.  1841). 
cite  un  cas  pris  sur  un  fœtus  derencéphale.  Le  fait  de  Smith 
(Journ.  de  chirur.  1844.  —  Robert,  thèse  de  prof.  1851), 
nous  montre  une  tête  articulaire  imparfaitement  dévelop- 
pée, distante  de  la  cavité  glénoide  d'au  moins  un  quart  de 
pouce.  Encore  n'y  avait-il  pas  de  cavité  articulaire  et  la 
racine  transverse  de  l'apophyse  zygomatique  n'existait 
pas.  Le  côté  droit  du  maxillaire  était  atrophié  jusqu'à  la 
ligne  médiane  et  l'extrémité  postérieure  très  recourbée  en 
dedans  était  tout  ce  qui  représentait  la  tête  articulaire. 
Malgaigne (Traité  de  chir.,  II)  regardeoes  faits  commodes 
difformités.  O.  Weber,  au  contraire  (in  Pitha  et  Billroth), 
considère  comme  réelle  la  luxation  de  Smith.  Il  cite  un 
autre  cas  de  Vrôlick  qui  trouva  chez  un  homme  adulte  la 
mâchoire  inférieure  d'une  petitesse  telle  que  les  incisives 
inférieures  touchaient  à  peine  les  canines  supérieures;  de 
plus,  le  maxillaire  pouvait  être  facilement  déplacé  en  avant 
et  en  arrière  de  la  cavité  articulaire.  Langenbeck  a  vu  un 
maxillaire  atrophié,  mais  portant  une  apophyse  coronoide 
assez  longue  pour  aller  se  placer  derrière  l'os  malaire,  ce 
qui  gênait  l'alimentation  ;  il  réséqua  l'apophyse.  Avec  Vrô- 
lick et  Hueter  (Virclu  Archiv.,  1864),  Weber  pense  que 
cela  dépend  en  grande  partie  du  développement  incomplet 
ou  de  l'absence  de  germes  dentaires  des  molaires  posté- 
rieures. Canton  (Pathol.  soc.  transac.  1861),  décrit  bien  les 
malformations  observées  chez  une  fille  de  seize  ans.  L'ori- 
fice normal  du  conduit  auditif  était  caché  par  un  repli  eu- 
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tané  et  reporté  à  2  pouces  en  avant  de  sa  position  ordinaire. 
De  plus,  pas  d'apophyse  zygomatique  ;  surface  lisse  repré- 
sentant la  cavité  glénoïde.  Absence  totale  de  branche 
montante  gauche  ;  à  la  place,  deux  petites  pointes  osseuses 
où  s'attachaient  muscles  et  ligaments.  Dents  normales,  à 
part  la  dent  de  sagesse,  qui  manquait.  Ogston  (Glascow, 
méd.  juin  1874) ,  conclut  de  son  étude  que  les  difformités  con- 
génitales du  maxillaire  inférieur  sont  très  rares,  mais  que 
la  luxation  congénitale  n'a  été  rencontrée,  dit-on,  que  dans 
un  seul  cas,  imparfaitement  relaté.  Enfin  signalons  le  cas 
où  8.  Moos  et  Steinbriigge  (Zeit.  furOhren,  0.  X)  ont  trouvé 
un  pavillon  moitié  plus  petit  que  l'autre  et  situé  sur  la 
branche  montante  du  maxillaire,  atrophiée  d'ailleurs.  Le 
conduit  auditif,  l'apophyse  siyloïde  et  le  cartilage  de  la 
trompe  manquaient. 

Tous  ces  faits  semblent  bien  concluants  et  ne  plai- 
dent guère  en  faveur  de  l'hypothèse  de  la  luxation  con- 
génitale ;  il  n'y  a  pas  luxation,  puisqu'il  n'y  a  ni  cavité 
ni  tète  articulaire.  La  luxation  congénitale  n'existe-t-elle 
donc  pas?  M.  Desprès  a  montré  (Soc.  de  chir.,  1877),  un 
sujet  dont  le  maxillaire  inférieur  était  très  petit,  entrait 
dans  la  voûte  palatine  et  se  mobilisait  très  facilement  à 
l'articulation.  La  langue  était  atrophiée.  Pelvet,  chez  son 
malade,  avait  constaté  que  la  tête  du  condyle  ne  se  sentait 
plus  à  sa  place  habituelle,  mais  on  ne  pouvait  percevoir  sa 
position.  Ces  deux  cas  sont  cliniques  et  manquent  de  con- 
trôle anatomique.  Le  seul  fait  qui  paraîtra  authentique  est 
celui  de  Faucon,  rapporté  par  Magitot  (Annales  de  Gyn., 
1875,  p.  81).  Une  tumeur  volumineuse,  adhérente  au  maxil- 
laire, avait  produit  une  luxation  gauche;  le  condyle  était 
au-devant  de  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygo- 
matique ;  la  tumeur  enlevée,  la  luxation  put  être  ré- 
duite. —  Mais  on  voit  que  ce  fait  n'est  nullement  compa- 
rable aux  précédents. 

De  l'étude  des  observations  ci-dessus  mentionnées,  on 
peut  conclure  :  que  les  difformités  de  la  face  sont  souvent 
unilatérales,  qu'elles  portent  plus  fréquemment  sur  le 
côté  droit  et  qu'elles  s'associent  entre  elles,  surtout  la 
malformation  de  l'oreille  et  celles  du  maxillaire  infé- 
rieur. On  peut  conclure  encore  que  la  luxation  congénitale 
de  la  mâchoire  n'est  rien  moins  que  prouvée;  les  cas  pré- 
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sentes  sous  ce  titre  ne  comprenant  que  des  vices  de  forme 
très  accusés  pour  la  plupart. 

Quant  à  la  cause  des  anomalies  de  notre  sujet,  on  peut 
cherchera  les  expliquer  de  la  façon  suivante  :  Le  bec  de 
lièvre  génien  provient  d'un  arrêt  dans  le  développement 
de  la  joue  ;  l'absence  d'oreille  et  l'atrophie  du  maxillaire 
reconnaissent  vraisemblablement  la  mêmeorigine  :  soudure 
trop  étendue  de  la  première  fente  branchiale,  si  l'on  ad- 
met la  théorie  de  Meckel,  Coste,  Cusset,  etc.  Défaut  d'in- 
vagination ectodermique  et  prolifération  trop  grande  de 
la  masse  d'origine  protovertébrale  qui  s'interpose  entre  les 
deux  premiers  arcs  branchiaux,  si  l'on  se  range  à  l'avis  de 
Baer,  Urbantschitsch,  Moldenhauer.  Rappelons  seulement, 
à  propos  des  appendices  congénitaux  de  la  face,  les  cas 
rapportés  par  M.  Lannelongue  (Soc.  de  chir.  1882)  et  leur 
origine  probable  (tirée  du  cartilage  de  Meckel). 

M.  Moutard-Martin  a  observé  récemment  un  enfant  qui 
présentait  la  même  malformation  de  l'oreille,  également 
avec  atrophie  de  la  branche  du  maxillaire  inférieur,  d'où 
une  asymétrie  frappante  de  la  face.  La  surdité  était  com- 
plète. Les  lèvres  étaient  normalement  conformées. 

10.  Brachydactylie;parM.  C.Walther,  prosecteur  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux 
sur  un  sujet  mâle  de  40  ans  environ,  qui  ne  présentait 
d'ailleurs  aucun  autre  vice  de  conformation.  La  main  droite 
est  régulièrement  constituée  et  de  volume  normal.  La 
malformation  ne  porte  que  sur  les  doigts  de  la  main 
gauche.  Cette  main,  dans  toute  sa  portion  carpo-métacar- 
pienne  est  bien  conformée  et  offre  à  peu  près  le  même 
volume  que  la  main  droite.  Mais  les  doigts  sont  très  courts, 
épais,  comme  tassés,  recouverts  de  téguments  d'aspect 
normal  et  portant  des  ongles  bien  constitués.  Le  pouce  est 
normal,  comme  cela  arrive  presque  toujours  dans  cette 
variété  de  difformité. 

L'index  semble  formé  seulement  de  deux  phalanges  dont 
la  seconde  est  subluxée  en  dedans  sur  la  première.  De 
même,  Pannulaire  et  Tauriculaire  sont  formés  de  deux 
pièces  osseuses,  mobiles  l'une  sur  l'autre.  Le  médius,  au 
contraire,  est  rigide  et  ne  paraît  constitué  que  par  une  tige 
osseuse  unique. 
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A  la  dissection  j  on  constate  une  dispoisition  en  rapport 
avec  les  renseignements  fournis  par  l'inspection  et  l'explo- 
ration des  doigts  entiers.  Les  deux  phalanges  du  pouceont 
une  forme  et  un  Tolume  réguli^ars  (flg,  20). 

Le  squelette  de  l'index  est  formé  par  deux  pièces  ossêu- 


F'ig.  20p  —  Bra^^hydàciulic  :  Coupe  verticale  et  transversale  des  phalan- 
ges, —  T.  Pouee  normal.  —  II.  Indes:  formé  de  detii  pio^es  osseuses, 
-^  m.  Modiua.  Une  setile  pièce,  avec  traoo  très  notto  de  soudure  en  A, 

—  IV.  Annulaire»  Deux  pièces  ;  sur  la  seconde,  trace  do  soudure  en  B. 

—  V.   Auriculaire-    Deu?e  pièces  ;   renversement  des   surfaces  articu* 
laires  en  C  ;  soudure  probable  de  deux  pièces  primitives  on  D. 

ses  ;  la  premièreîlongue  de  33  millimèÉres,  !a  seconde  de  23- 
Cette  seconde  pièce  est  fortement  déjetée  on  dedans  et 
subluxée  sur  la  première.  L'articulation  qur  les  unit  jouit 
de  mouvements  de  tlexion  étendus  jusqu'à  langle  droit. 
La  première  de  ces  pièces  osseuses  répond  à  la  première 
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phalange  dont  elle  atous  les  caractères.  La  seconde,  mince 
et  grêle,creusée  d'un  canal  médullaire,  terminée  à  la  façon 
d'une  phalangette,  résulte-t-elle  de  la  soudure  d'une  pha- 
langine  et  d'une  phalangette  ?  Rien  sur  la  coupe  ne  permet 
de  le  croire.  On  ne  trouve  là  aucune  trace  de  soudure  et  le 
petit  canal  médullaire  central  est  creusé  dans  toute  la 
hauteur  de  l'os.  Mais  sur  la  face  antérieure,  à  1  centimètre 
environ  de  l'extrémité  supérieure  existe  un  petit  renfle- 
ment osseux,  une  petite  saillie  qui  donne  insertion  à  un 
faisceau  du  tendon  fléchisseur  profond.  Celui-ci,  en  effet, 
se  divise  en  deux  faisceaux,  dont  l'un  s'attache  à  l'extré- 
mité supérieure  de  la  seconde  pièce,  et  l'autre  à  ce  petit 
tubercule  situé  au-dessous.  C'est  là  le  seul  caractère  qui 
pourrait  faire  supposer  une  soudure  de  deux  pièces  primi- 
tives. 

Au  médius,  une  seule  pièce  osseuse  forme  le  squelette, 
longue  de  6  centimètres,  large  à  sa  base,  grêle  et  effilée 
à  sa  partie  moyenne  et  à  son  extrémité.  Cette  graci- 
lité de  l'os  est  fréquente  dans  la  brachydactylie  et  plu- 
sieurs observations  montrent  qu'en  pareil  cas  ces  pha- 
langes anormales,  longues  et  fragiles  se  brisent  faci- 
lement. Sur  cette  pièce  unique,  on  constate  d'une  façon 
évidente  la  trace  de  la  soudure  de  deux  os  primitifs,  située 
à  15  millim.  de  l'extrémité  inférieure.  Ici,  le  canal  médul- 
laire est  interrompu  par  une  masse  osseuse  qui  correspond 
à  un  épaississement  périphérique  de  la  phalange.  Pas  de 
trace  de  dualité  primitive  de  la  deuxième  pièce.  La  pre- 
mière semble  aussi  unique,  il  existe  seulement  un  renfle- 
ment sur  la  face  postérieure,  à  sa  partie  moyenne,  en  un 
point  où  se  fixe  le  tendon  extenseur. 

A  l'annulaire,  une  première  phalange  longue  de  35  mil., 
s'unit  par  une  articulation  mobile  à  une  deuxième  pièce 
de  22  millimètres.  Cette  deuxième  pièce  est  elle-même  for- 
mée par  la  réunion  de  la  phalangine  et  de  la  phalangette 
dont  la  soudure  est  marquée  et  par  l'interruption  d'un 
canal  médullaire  rudimentaire  et  par  un  renflement  péri- 
phérique. 

EnnUy  le  squelette  de  l'auriculaire  comprend  deux 
pièces  dont  les  surfaces  articulaires  sont  disposées  de 
façon  que  l'extrémité  inférieure  de  la  première  est  concave, 
tandis  que  l'extrémité  supérieure  de  la  seconde  est  convexe. 
Cette  seconde  pièce  semble  aussi  résulter  de  la  soudure  de 
deux  phalanges  primitives,  bien  qu'ici  cette  trace  de  sou- 
dure ne  soit  pas  nette  et  indiscutable  et  se  révèle  seule- 
ment par  un  épaississement  et  une  hauteur  considérable 
du  tissu  compacte  de  l'extrémité  supérieure^  en  même 
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temps  qu'il  existe  deux  renflements  successifs,  mais  peu 
marqués  à  la  périphérie  de  cette  masse  osseuse. 

Les  muscles  de  la  paume  de  la  main  sont  normaux,  un 
peu  maigres  toutefois  et  séparés  par  des  masses  de  graisse 
infiltrées  dans  leurs  interstices.  L'extenseur  commun  des 
doigts  a  ses  quatre  tendons.  Ceux  de  l'index,  de  l'annu- 
laire et  de  l'auriculaire  s'attachent  à  l'extrémité  supé- 
rieure des  secondes  pièces  osseuses,  se  confondant  avec 
la  capsule  fibreuse  articulai rCé  La  traction  exercée  sur 
ces  tendons  redresse  Textrémité  des  doigts  préalablement 
fléchi».  L'extenseur  propre  de  l'index  et  celui  du  petit 
doigt  se  réunissent  aux  tendons  correspondants  de  l'ex- 
tenseur commun  au  niTeau  de  la  bftse  de  la  première 
plialange.  Le  fléchisseur  commun  a  ses  quatre  tendons  ; 
ao  fléchisseur  superficiel  manque  le  tendon  de  Taurico- 
laire.  Le  fléchisseur  profond  s'insère  :  1°  Sur  l'index  à  la 
base  de  la  seconde  pièce;  2^  sur  le  médius  à  1  centimètre 
au-dessusde  la  soudure  des  deux  pièces  primitives  ;  3°  sur 
Tannulaîre,  par  deux  faisceaux,  à  la  première  et  à  la 
seconde  pièce  ;  4^  sur  l'auriculaire  à  la  base  de  la  seconde 
pièce.  Les  trois  tendons  bifurques  du  fléchisseur  superfi- 
ciel s'attachent  sur  les  premières  pièces  correspondantes. 

En  résumé,  la  iMPachydactylie  est  produite  très  nettement 
à  Faninulaire  et  probablement  aussi  à  l'auriculaire  par  la 
soudure  de  la  phalangine  et  de-  la  phalangette.  Cette  ré- 
union des  deux  dernières  phalanges  est  fort  douteuse  à 
l'index.  Au  médius,  une  seule  tige  osseuse  est  formée  par 
la  soudure  de  deux  pièces  primitives  bien  distinctes.  Les 
traces  de  la  phalangino  font  ici  complètement  défaut,  à 
moins  qu'on  veuille  considérer  la  première  phalange 
comme  formée  de  deux  pièces  qui  n'auraient  laissé  pour 
vestige  de  leur  réunion  que  ce  léger  renflement  sur  lequel 
s'insèrent  en  avant  le  tendon  fléchisseur,  en  arrière  le 
tendon  extenseur. 
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Séance  du  22  octobre   1886. 
Présidence  de  M.  Brault. 

1  M.  DuTiL  communique  un  cas  d^hémorrhagie  bulbo- 
protubérantielle.  Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  54  ans, 
mort  le  13  octobre  à  Thôpital  Lariboisière  dans  le  service 
de  M.  0.  Paul  suppléé  par  M.  le  D*"  Oulmont.  L'observation 
clinique  de  ce  malade  peut  se  résumer  ainsi  :  ictus  apoplec- 
tique le  2  octobre;  le  4  octobre,  jour  de  son  entrée  à  Thôpital, 
le  sujet  présentait  les  symptômes  suivants  :  hémiplégie 
alterne  portant  sur  les  membres  du  côté  droit  et  la  moitié 
gauche  de  la  face.  L'hémiplégie  faciale  était  alors  et  est 
restée  totale  et  complète  jusqu'à  la  fin  ;  la  paralysie  de 
Torbiculaire  gauche  était  absolue. 

La  paralysie  des  membres  du  côté  droit,  doublée  d'un 
léger  degré  d'anesthésie,  diminua  rapidement  et  cinq 
jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  avait  à  peu 
près  récupéré  les  mouvements  de  la  jambe  et  du  bras 
droit.  Les  mouvements  d'élévation,  d'abaissement  et  de 
convergence  des  yeux  s'exécutaient  librement,  mais  il  y 
avait  paralysie  complète  des  deux  muscles  droits  externes. 
En  résumé  :  paralysie  des  membres  du  côté  droit  (paraly- 
sie passagère), de  toute  la  face  gauche  et  des  muscles  droits 
externes  (définitive). 

Le  malade  succombait  13  jours  après  l'ictus  apoplecti- 
que. 

A  l'autopsie  :  foyer  hémorrhagique  du  volumed'une  petite 
noisette  siégeant  dans  l'étage  supérieur  de  la  protubérance 
sous  le  plancher  du  4®  ventricule  qui  était  soulevé  et  détruit 
sur  un  point.  Ce  foyer,  situé  un  peu  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  du  ventricule,  répondait  exactement  àréminen- 
tia  teres  du  côté  gauche  et  s'enfonçait  assez  profondément 
de  ce  côté  jusqu'à  1  cent,  et  demi  du  calamus.  11  ne  dépas- 
sait à  droite  que  de  5  à  6  millimètres  la  ligne  médiane, 
détruisant  ainsi  les  deux  noyaux  d'origine  du  facial  gauche 
et  les  deux  noyaux  de  la  6®  paire.  L'examen  histologique 
démontre  en  effet  une  dégénération  à  peu'  près  complète 
des  nerls  de  la  6®  paire  et  du  facial  gauche;  le  facial  droit 
était  sain. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  609 

M.  Dutil  fait  remarquer  que  la  convergence  du  re- 
p^ard  s'exécutait  bien  dans  ce  cas,  mais  que,  durant  les  ef- 
forts infructueux  auxquels  se  livrait  ce  malade  pour  porter 
le  regard  en  dehors,  le  droit  interne  du  côté  opposé  à  la 
déviation  voulue  ne  produisait  aucun  déplacement  de 
-l'œil  en  dedans.  Ce  qui  vient  à  Tappui  des  faits  publiés 
par  MM.  Péréol  et  Graux  et  des  hypothèses  émises  sur  les 
relations  des  noyaux  de  la  6®  et  de  la  3®  paire. 


Séaïice    du    29    octobre    1886. 
Paésioence  de  m.  Cornil. 

12.  Résultat  de  la  méthode  des  lavements  gazeux  dans 
les  affections  tabercaleiises  des  voies  respiratoires  su- 
périeures :  phthisie  laryngée,    ulcéreA   du   larynx  ;  par 

M.  L.  Bergeon  (de  Lyon). 

Les  manifestations  de  la  tuberculose  dans  les  voies  res- 
piratoires supérieures  sont  le  plus  souvent  accessibles  à  la 
vue  ;  soit  directement,  soit  avec  le  laryngoscope,  elles  per- 
mettent alors  un  traitement  local  modifiant  la  vitalité  des 
tissus  :  cautérisations,  application  de  médicaments  topi- 
ques,pulvérisation,etc.  Mais,lorsque  l'affection  est  franche- 
ment tuberculeuse,  l'intervention  directe  échoue  souvent  ; 
la  récidive  est  la  règle,  la  laryngite  devient  rebelle  et  l'ul- 
cération persiste  malgré  les  moyens  employés. 

Ayant  eu  l'occasion  de  traiter  un  certain  nombre  de 
phtisiques  atteints, de  ces  laryngites,  nous  avons  été  conduit 
par  l'observation  à  abandonner  le  traitement  local  et  à  le 
remplacer  par  les  lavements  gazeux.  Nous  avons  constaté 

Sue  l'on  arrivait  bien  plus  rapidement  à  la  cessation  de  la 
ouleur,  des  spasmes  et  plus  sûrement  à  la  cicatrisation. 
Nous  pourrions  citer  des  observations,  nous  préférons 
soumettre  à  votre  examen  une  malade  qui  a  obtenu  par 
cette  méthode  une  guérison  complète  d'ulcères  laryngiens. 
Elle  est  presque  aphone  :  ses  cordes  vocales  étaient  en 
partie  détruites  lorsqu'elle  est  venue  me  trouver  le  27  jan- 
vier dernier,  à  la  3®  période  d'une  phtisie  pulmonaire.  A  ce 

soc.  ANAT.  39 


610  OCTOBRE  1886. 

moment  elle  souffrait  tellement  de  la  gorge  qu'elle  restait 
parfois  plusieurs  jours  sans  manger,  afin  d'éviter  les  dou- 
leurs de  la  déglutition.  Le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  de  la  nature  de  sa  laryngite,  ne  peut  être 
mis  en  doute  puisque,  en  auscultant  la  malade,  vous  cons- 
taterez la  présence  de  cavernes  cicatrisées. 

L'expectoration  est  comme  tarie  depuis  7  mois,elle  n'est 
plus  que  de  3  à  4  grammes  par  24  heures  ayant  l'aspect  do 
la  salive.  Mais  au  microscope  on  constate  la  présence  de 
bacilles  en  grande  quantité. 

La  cicatrisation  des  ulcères  s'est  bien  maintenue,  mal- 
gré les  accidents  qui  sont  survenus  pendant  cette  période 
de  7  mois,il  y  a  eu  des  coryzas,  de  la  grippe,  des  malaises 
tenant  aux  variations  de  la  température  et  à  l'état  patho- 
logique des  poumons;  cependant  cette  malade  ne  s'est  pas 
alitée  un  seul  jour,  elle  n'a  jamais  interrompu  son  travail 
et  ne  s'est  plus  plainte  des  maux  dégorge  qui  la  tourmen- 
taient auparavant. 

Elle  vient  de  faire  le  voyage  de  Lyon  par  un  temps  froid 
et  humide;  vous  voyez  cependant  que  son  état  général 
n'est  pas  aussi  mauvais  qu'on  aurait  pu  le  craindre  avec 
les  signes  stéthoscopiques  de  sa  poitrine,  qui  attestent  la 
disparition  d'une  notable  partie  du  parenchyme  pulmonaire. 

La  laryngite  simplement  inflammatoire  guérissant  par  les 
moyens  ordinaires,  nous  n'insistons  pas  sur  les  lavements 
gazeux  ;  cependant  ils  agissent  plus  vite  que  les  autres 
moyens  et  nous  concluons  à  l'emploi  des  injections  rectales 
de  médicaments  gazeux  dans  les  affections  inflammatoires 
simples  des  voies  respiratoires;  mais  surtout  dans  les 
inflammations  rebelles  do  nature  tuberculeuse;  non  seu- 
lement la  guérison  sera  plus  sûrement  et  plus  rapidement 
obtenue,  mais  on  aura  évité  au  malade  les  souffrances  qui 
accompagnent  presque  toujours  l'intervention  directe, 

M.  Bbrgeon,  répondant  à  une  question  de  M.  Moutard- 
Martin,  dit  qu'il  croit  à  une  grande  différence  entre  l'action 
des  eaux  sulfureuses  prises  par  la  voie  stomacale  et  celle 
des  injections  rectales  de  gaz  sulfhydrique.  Il  existe  plu- 
sieurs observations  de  patients  traités  sans  succès  aux 
Eaux-Bonnes  et  à  Cauterets  et  très  améliorés  par  sa 
méthode, 

M,  Gha^uffaud  demande  si  ce:  traitement  n'agirait  pas, 
niomsi  sur  la  tuberculose  elle  môme  que  sur  les  processus 
pyogènes  qui  raccompagnent. 


EXTRAITS  DES  PROCÊB- VERBAUX.  611 

M.  OoRNiL  dit  que  c'est  en  effet  ce  qui  paraît  résulter 
d'expériences  en  cours  d'exécution  sur  des  animaux  rendus 
tuberculeux.  La  marche  delà  tuberculose  est  enrayée,mais 
la  maladie  n'est  pas  supprimée  :  les  bacilles  n'ont  pas  dis- 
paru • 

13.  Goitre  suppuré.  —  Ulcération  de  la  carotide  primitive 
et  de  la  Jugulaire  interne  droites,  —  Ligature  de  la  ca- 
rotide primitive.—  Mort;  par  Lbjars  et  Le  Roy,  internes  des 
hôpitaux. 

L...  Charles,  tailleur,  64 ans,  entre  le  10  septembre  1886 
à  l'hôpital  Necker,  salle  Saint-Pierre,  n°  3  (service  de  M.  le 
professeur  Le  Fort,  suppléé  par  M.  le  D'  P.  Segond).  Il 
porte  à  la  région  latérale  droite  du  cou  une  tumeur  dont 
le  début  remonterait  à  huit  ans.  Elle  s'est  développée  peu 
à  peu,  sans  cause  connue  (le  malade  n'est  pas  originaire 
d'un  pays  à  goitres),  sans  accidents  aigus;  aujourd'hui 
encore,  elle  gêne  la  respiration  dans  les  efforts  et  la 
marche,  mais  il  n'y  a  pas  d'accès  de  suffocation. 

Le  volume  actuel  de  la  masse  est  celui  d'une  orange  at- 
tenant à  la  trachée^  se  déplaçant  dans  les  mouvements  de 
déglutition,  elle  est  assez  régulièrement  sphéroïde,  lisse 
à  la  surface  et  sans  bosselures,  donnant  sur  toute  son 
étendue  une  sensation  de  fausse  fluctuation.  Sous  son  bord 
postérieur,  on  sent  battre  la  carotide  primitive.  Le  larynx 
et  la  partie  supérieure  de  la  trachée  sont  fortement  refoulés 
à  gauche.  Pas  de  souffle  ni  de  battements;  pas  de  gan- 
glions au  voisinage;  aucune  atteinte  à  la  santé  générale. 
On  porte  le  diagnostic  de  goitre  parenchymateux,  loca- 
lisé au  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 

Le  14  septembre,  ponction  avec  l'aspirateur  Potaîn 
(aiguille  désinfectée  et  flambée),  au  point  culminant  de 
la  tumeur;  il  sort  à  peine  quelques  gouttes  d'un  liquide 
séreux,  la  canule  est  fixée  dans  une  masse  solide. 

Le  20  septembre,  le  malade  est  pris  de  fièvre,  d'inap- 
pétence ;  la  langue  est  blanche,  le  cou  est  un  peu  tumé- 
fié. Les  jours  suivants,  l'état  s'aggrave;  la  tumeur  est 
devenue  chaude  et  douloureuse,  la  peau  est  rouge  et 
œdématiée  à  la   surface,  dyspnée  croissante,  fièvre. 

Le  24,  la  fluctuation  est  très  nette  dans  la  plus  grande  par- 
tie du  goitre.  M.  Segond  incise  la  tumeur  sur  la  ligne  mé- 
diane, en  bas  :  il  sort  une  grande  quantité  de  liquide  bru- 
nâtre et  sanguinolent,  mêlé  de  gaz  putirides.  On  élargit 
l'incision  et  le  doigt  pénètre  dans  une  vaste  poche.  Contre^ 
ouvertures  à  droite  et  à  gauche  en  haut  :  deux  drains  qui 
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se  rejoignent  dans  l'incision  inférieure.  La  tumeur  a  di- 
minué de  trois  quarts  :  il  s'est  écoulé  environ  500  grammes 
de  liquide.  Soulagement  immédiat.  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  fièvre  tombe,  l'état  général  se  relève.  Lavages 
quotidiens  de  la  poche  avec  la  solution  phéniquée. 

Le  18  octobre,  on  constate  que  le  pus  a  pris  une  odeur 
fétide.  Le  19,  on  retire  par  les  plaies  des  lambeaux  de  tissu 
cellulaire  sphacélé. 

Le  21  octobre,  dans  la  nuit,  survient  une  hémorrhagie 
qui  traverse  le  pansement  ;  le  sang  coule  en  bavant  par  la 
plaie  médiane  du  cou.  On  fait  de  la  compression. 

Le  22^  le  sang  a  continué  à  couler  en  nappe  par  la  plaie 
inférieure  :  c'est  du  sang  noir.  —  On  bourre  la  poche  avec 
de  la  gaze  iodoformée,  compression. 

Vers  six  heures  du  soir,  le  pansement  est  encore  une 
fois  imbibé  par  le  sang.  —  On  refait  le  tamponnement. 

Le  23,  le  malade  a  saigné  encore  pendant  la  nuit.  On  se 
décide  à  une  intervention  d'urgence. 

M.  le  D'  Ménard,  chef  de  clinique,  pratique  sur  le  devant 
du  kyste  une  incision  oblique  en  haut  et  à  droite,  partant 
en  bas  de  la  plaie  médiane  préexistante  :  la  paroi  kystique 
est  largement  fendue  et  l'on  tombe  dans  une  cavité  pleine 
de  caillots  et  de  détritus  sphacélés.  A  peine  Fa-t-on  débar- 
rassée d'une  partie  de  son  contenu,qu'un  jet  de  sang  rouge 
s'échappe  de  la  région  des  gros  vaisseaux.  —  Compression 
de  la  carotide  au  bas  du  cou,  curage  rapide  de  la  [cavité 
avec  les  doigts  ;  un  autre  jet  de  sang  rouge,  à  la  partie  su- 
périeure; on  jette  une  pince  sur  le  vaisseau  qui  donne.  On 
a  peine  à  reconnaître  les  gros  vaisseaux  au  milieu  du 
magma  noirâtre  qui  les  enveloppe  ;  enfin  on  aperçoit  la  ca- 
rotide primitive  largement  ulcérée  dans  sa  partie  moyenne. 
Il  faut  alors  suivre  en  bas  le  paquet  vasculo-nerveux  et 
descendre,  en  disséquant  la  face  profonde  du  sterno-mas- 
toïdien,  jusqu'auprès  du  sternum,  où  la  carotide  est  isolée 
et  liée.  —  On  place  un  second  fil  au-dessus  du  point  ulcéré, 
puis  quelques  autres  sur  des  vaisseaux  plus  petits.  —  L'hé- 
mostase est  définitive.  —  Suture  d'une  partie  de  la  plaie  ; 
pansement.  Mais  le  malade  avait  perdu  toute  connaissance, 
le  pouls  était  filiforme,  la  respiration  de  plus  en  plus  lente. 
Mort  au  bout  de  vingt  minutes. 

Autopsie  e  —  Toute  la  moitié  droite  du  corps  thyroïde  est 
transformée  en  une  cavité  anfractueuse  qui  recevrait  la 
moitié  du  poing  ;  sa  paroi  est  tapissée  en  dedans  d'une 
épaisse  couche  noirâtre  et  fétide.  Cette  paroi  se  laisse  dis- 
séquer assez  bien  en  avant,  en  dedans,  en  bas  ;  en  avant, 
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elle  est  trouée  d'un  orifice  où  passait  le  drain;  en  bas,  elle 
se  prolonge  jusqu'à  deux  doigts  de  la  fourchette  sternale. 
—  Par  sa  partie  externe,  elle  adhère  intimement  au  paquet 


Fig.  21.—  a.  Goitre.  —  6.  Trachée.  —  c.  Jugulaire  interne.  —  d.  Ulcé- 
ration de  la  carotide  primitive.  —  e.  Ligature  de  la  carotide.  —  f.  Li- 
gature supérieure.  —  g,  Sterno-mastoïdien.  —  /i.  Cavité  du  kyste. 

vasculo-nerveux  du  cou,— La  carotide  et  la  jugulaire,  coif- 
fées en  haut  et  en  bas  par  la  réflection  de  la  membrane  kys- 
tique, sont  à  nu  dans  une  hauteur  de  5  centimètres  et  bal- 
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gnent,  par  leur  face  interne,  dans  le  contenu  sanieux  du 
kyste  (^().  21). 

Dans  ia  moitié  inférieure  de  cette  portion  dénudée ,  la 
carotide  est  largement  ulcérée.  Sa  paroi  interne  s'est  rom- 
pue ;  on  en  retrouve  quatre  lambeaux  :  un  supérieur,  demi- 
annulaire,  bordant  en  bas  une  première  déchirure;  deux 
autres,  plus  bas,  entre  lesquels  s'ouvre  un  second  orifice 
déchiqueté  ;  plus  haut,  à  1  centimètre  au-dessus  du  point 
ulcéré,  le  fil  de  la  ligature  supérieure.  La  veine  jugulaire 
interne,  elle  aussi,  est  déchirée  en  long  sur  une  longueur 
de  1  centimètre,  au  même  niveau  que  l'artère.  Au-dessous 
de  la  poche,  on  retrouve  la  ligature  inférieure  de  la  carotide 
primitive,  qui  porte  à  4  centimètres  de^  son  origine.  Les 
artères  thyroïdiennes  supérieures  et  inférieures  sont  volu- 
mineuses, mais  ne  présentent  pas  trace  d'altération.  La 
trachée  est  aplatie  latéralement  et  dessine  une  convexité 
tournée  à  gauche,  dans  sa  partie  supérieure.  L'isthme 
thyroïdien  est  gros  et  fait  partie  de  la  tumeur  ;  le  lobe  gau- 
che est  de  volume  à  peu  près  normal.  Rien  à  noter  dans  les 
autres  organes. 

Réflexions.  —  Les  ulcérations  des  gros  vaisseaux,  au 
contact  des  foyers  purulents  du  cou,  ne  sont  pas  rares  :  les 
rapports  de  MM.  Le  Dentu  et  Oh.  Monod  à  la  Société  de 
chirurgie,  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  en  con- 
tiennent plusieurs  faits.  Mais  nous  n'avons  trouvé,  dans 
les  Bulletins  de  la  Société,  qu'un  seul  cas  d'ulcération  ca- 
rotidienne  dans  un  goitre  suppuré  :  c'est  une  observation 
de  Poumet  (1837)  :  goitre  incisé  et  suppuré  ;  au  bout  de  dix 
jours,  hémorrhagie  en  nappe,  vomissements  de  sang  et 
mort  avec  dos  symptômes  d'hémorrhagie  interne.  La  caro- 
tide était  ulcérée  au  contact  de  la  tumeur,  La  jugulaire 
interne  thrombosée  au  même  niveau  ;  enfin  l'œsophage, 
ulcéré  aussi,  avait  servi  de  voie  au  sang,  qui  s'était  accu- 
mulé dans  l'estomac.  —  Pour  nous,  nous  relèverons  deux 
points  dans  notre  observation  :  1°  L'impossibilité  d'attri- 
buer au  drain  la  moindre  action  dans  la  pathogénie  de  l'ul- 
cération vasculaire;  il  a  été  constaté  qu'il  passait  à  deux 
travers  de  doigt,  au  moins,  au-dessus  du  point  ulcéré; 
2°  l'adhérence  de  la  paroi  kystique  aux  gros  vaisseaux, 
adhérence  que  le  processus  inflammatoire  avait  rendue 
plus  intime,  et  qui  eût  nécessité,  dans  ThypotKèse  d'une 
thyroïdectomie  ultérieure,  la  résection  de  la  carotide  et  de 
la  jugulaire  sur  une  longueur  de  plusieurs  centimètres. 
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14.  Sarcome    ossifiant   de  la   fesse  ;  par  Lbjars,  interne  des 
hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Bl...  Madeleine,  68  ans,  entre  le  31  août  1886,  à  l'hdpital 
Necker,  salle  Sainte-Marie,  n<*  17  (service  de  M.  le  professeur 
Le  Fort,  suppléé  par  M.  le  D'  P.  Segond).  C'est  une  femme 
petite,  maigre  et  d'aspect  cachectique.  Il  y  a  trois  ans,  elle 
fit  une  chute  sur  la  hanche  gauche  ;  elle  ne  fut  pas  obligée 
de  s'aliter,  mais  la  marche  resta  douloureuse,  et  c'est  à 
cette  époque  que  la  malade  fait  remonter  le  début  de  sa 
tumeur  fessière. 

On  constate  aujourd'hui  à  la  fesse  gauche  :  Une  masse 
ellipsoïde,  formant  un  relief  arrondi,  sans  changement 
de  coloration  de  la  peau  ;  à  bord  net,  s^étendant  en 
haut  jusqu'à  un  doigt  au-dessous  de  la  crête  iliaque; 
en  bas,  à  trois  doigts  au-dessus  de  la  tubérosité  de  Pischion; 
en  dehors,  jusqu'à  la  ligne  ilio-trochantérienne  ;  en  dedans, 
jusqu'à  l'aile  du  sacrum.  Cette  tumeur  est  mobile  sur  le 
plan  profond  dans  tous  les  sens,  très  dure  et  ligneuse  à  la 
pression,  sans  trace  de  fluctuation  en  aucun  point.  Pas  de 
ganglions  dans  l'aine.  L'articulation  coxo-fémorale  joue 
facilement;  quelques  craquements  d'arthrite  sèche.  Rien 
dans  la  fosse  iliaque,  ni  dans  le  reste  de  l'abdomen. 

7  septembre.  Opération.  M.  Segond  fait  sur  la  tumeur 
une  incision  verticale  de  20  cent,  environ  ;  on  tombe  sur  la 
face  superficielle  du  grand  fessier,  qui  est  sectionné  dans 
toute  la  hauteur  de  Tincision  cutanée  :  nombreux  jets  de 
sang  venant  de  l'épaisseur  même  du  muscle.  Quelques 
pinces  sont  jetées  sur  les  plus  gros  vaisseaux,  puis  la  dé- 
cortication  de  la  tumeur,  qui  paraît  alors  à  nu,  est  faite 
avec  les  doigts  et  rapidement  conduite  sur  toute  sa  surface; 
en  quelques  instants,  elle  est  énucléée,la  cavité  est  bourrée 
d'épongés,  et  l'on  fait  de  la  compression.  Puis  la  masse  des 
éponges  est  soulevée  peu  à  peu  par  Tun  de  ses  bords,  et 
chaque  vaisseau  saisi  avec  une  pince,  à  mesure  qu'il  est 
découvert.  On  résèque  quelques  débris  restants  de  la  loge 
de  la  tumeur  ;  on  constate  qu'elle  siège  dans  Tintervalle 
du  grand  et  du  moyen  fessier,  espace  qu'elle  occupe  en 
totalité  jusqu'aux  insertions  voisines  des  muscles  à  la  crête 
iliaque.  Elle  n'adhérait  en  aucun  point  au  squelette  pelvien, 
-Drainage,  sutures,  pansement  de  Lister. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples.  La  tem- 
pérature s'élève  une  seule  fois  à  38**.  La  réunion  Se  fit 
d'emblée  sur  la  plus  grande  partie  de  la  plaie  ;  le  1®^  oc- 
tobre, la  cicatrisation  était  complète. 
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La  tumeur  enlevée  a  le  volume  des  deux  poings.  La 
surface  est  gris-rougeâtre,  bosselée,  entourée  d'une  co- 
que d'aspect  fibreux  qui  s'est  rompue  par  places  et  livre 
passage  à  de  petits  mamelons  arrondis.  On  essaie  de  la 
fendre  en  travers,  mais  le  couteau  se  heurte  à  des  trac- 
tus  osseux  qui  résistent;  il  faut  se  servir  de  la  scie  et 
scier  la  masse  dans  toute  son  épaisseur. 

La,  surface  de  couçe  présente  l'aspect  suivant:  sur  un 
fond  rosé,  plus  fonce  par  places,  émergent  de  très  nom- 
breuses lamelles  osseuses,  irrégulières,  épaisses  de  5  à 
6  millimètres  à  leur  partie  centrale,  s'irradiant  en  spicu- 
les  dans  le  tissu  du  néoplasme  ;  la  coupe  ne  saigne  pas  et 
paraît  très  peu  vasculaire. 

A  l'examen  histologique,  la  portion  molle  de  la  tu- 
meur a  la  structure  du  sarcome  à  cellules  rondes  :  à  peine 
çà  et  là  quelques  vaisseaux.  Les  fragments  osseux,  décal- 
cifiés dans  l'acide  formique  au  tiers,  se  montrent  cons- 
titués par  des  systèmes  de  Havers  très  réguliers,  adossés 
les  uns  aux  autres,  et  se  croisant  entre  eux  dans  tous  les 
sens,  sans  direction  prédominante.  En  résumé,  Tintérét  de 
cette  tumeur  semble  résider  dans  l'abondance  de  ses  tra- 
vées osseuses,  d'une  part  ;  et,  d'autre  part,  dans  son  indé- 
pendance du  squelette. 


15.  Présence  normale  de  deux  microbes  pathogènes  (sta- 
phylococcus  et  bacille  court)  dans  le  cholédoque.  Injec- 
tions expérimentales  après  ligature  du  cholédoque.  In- 
jections de  même  nature  au  cours  d'affections  du  foie  et 
des  voies  biliaires  de  l'homme  ;  par  le  D**  Nettbr,  chef  de  cli- 
nique médicale  à  la  Pitié. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  les  microbes  présents  dans 
le  tube  intestinal  ne  remontent  pas  normalement  jusqu'à 
une  certaine  hauteur  dans  le  canal  cholédoque,  ainsi  que 
cela  a  été  démontré  pour  le  conduit  pancréatique.  Ce  pre- 
mier point  résolu  par  l'affirmative,  il  faudra  rechercher 
si,  dans  des  conditions  spéciales,  ces  microbes  peuvent  pas- 
ser des  conduits  biliaires  dans  le  sang  et  déterminer  des 
troubles  de  la  santé.  Des  recherches  que  j'ai  entreprises  à 
ce  sujet,  je  puis  tirer,  dès  l'heure  actuelle,  quelques  con- 
clusions que  je  présente  à  la  Société  anatomique. 

Je  me  suis  d'abord  assuré,  et  par  l'examen  microscopi- 
que et  par  la  culture,  de  Texistence  pendant  la  vie,  de  mi- 
crorganismes  dans  la  dernière  partie  du  cholédoque.  Nor- 
malement ces  microrganismes  manquent  dans  la  vésicule 
biliaire.  En  liant  le  canal  cholédoque  immédiatement  au- 
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dessus  de  Tampoule  de  Vater,  je  retiens  ces  microrganis- 
mes  dans  les  voies  biliaires.  Dès  le  premier  jour,  les 
cultures  de  bile  prise  dans  la  vésicule  ne  restent  plus  sté- 
riles. 

Les  bactéries,  dans  ces  expériences,  ne  sWrétent  pas  à 
la  vésicule,  ni  aux  ramifications  biliaires.  L'examen  direct, 
les  cultures,montrent  qu'elles  ont  passé  dans  le  foie  et  dans 
le  sang.  Et  cependant  les  précautions  antiseptiques  les  plus 
rigoureuses  ont  été  prises.  Il  n'a  été  introduit  aucun  or- 
ganisme nouveau.  La  ligature  du  cholédoque  a  suffi  à  mo- 
difier les  conditions  qui,  à  rétat  normal,  empêchent  l'arrivée 
des  microbes  dans  la  vésicule  et  leur  pénétration  dans  les 
capillaires  du  foie. 

Les  organismes  que  j'ai  trouvés  dans  le  sang  et  dans  la 
bile,  après  la  ligature  du  cholédoque,  appartiennent  à  deux 
espèces  différentes.  L'une,  constituée  par  des  grains  ar- 
rondis, l'autre  par  des  bâtonnets  courts.  La  première  es- 
pèce est  le  staphylococcus  aureus.  Elle  se  caractérise 
facilement  par  l'apparence  jaune  orangé  des  cultures. 
Injectée,  elle  produit  les  accidents  classiques  de  l'infection 
par  staphylocoque.  L'autre,  l'organisme  bacillaire,  donne 
des  colonies  d'un  blanc  opaque  à  croissance  rapide.  Il  dif- 
fère des  microbes  bacillaires  à  nous  connus.  Injecté  dans  le 
foie  ou  la  vésicule,  il  entraîne  une  dégénérescence  vitreuse 
disséminée  des  cellules  hépatiques.  Cet  organisme  est  ca- 
pable de  provoquer  une  endocardite  végétante,  si  l'on  a 
préalablement  lésé  le  cœur  de  l'animal. 

Après  ligature  du  cholédoque,  il  peut  y  avoir  infection 
par  le  seul  bacille  (deux  lapins,  un  cobaye),  infection  par 
le  staphylococcus  aureus  isolé  (un  lapin, un  cobaye),  infec- 
tion mixte  (trois  lapins,  un  cobaye.) 

Dans  l'infection  par  staphylocoque,  la  température  rec- 
tale du  lapin  s'élève  et  peut  atteindre  41°.  Il  y  a  des  ulcé- 
rations de  la  muqueuse  de  la  vésicule  et  des  gros  conduits, 
des  abcès  du  foie  et  même  d'autres  organes.  Dans  l'infec- 
tion bacillaire,  on  observe  un  abaissement  notable  de  la 
température,  qui  peut  aller  au-dessous  de  34**.  Le  foie  pré- 
sente des  altérations  cellulaires.  L'inspection  mixte  pré- 
sente une  association  des  lésions  anatomiques.  Il  semble 
que  le  lapin  soit  plus  sujet  à  l'infection  bacillaire. 

Il  est  légitime  de  penser  que  des  infections  de  même 
ordre  peuvent  se  produire  dans  l'organisme  humain,  soit 
après  la  lithiase  biliaire,  soit  au  cours  d'altérations  diver- 
ses du  foie.  Un  certain  nombre  d'observations  justifient, 
dès  l'heure  présente,  ce  rapprochement. 

Au  cours  de  la  lithiase  biliaire  avec  obstruction  du  canal 
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cholédoque,  nous  avons  observé  et  cultivé  les  doux  espè- 
ces. Le  bacille  était  présent  dans  un  cas  d'angéiocholite 
calculeuse,  dont  M.  Potocki  a  présenté  les  pièces  à  la  So- 
ciété anatomique.  Il  était  également  présent  dans  les  foyers 
d'angéiocholite  et  dans  le  sang  de  la  malade,  dont  nous 
avons,  avec  M.  Martha,  rapporté  l'histoire  (Archives  de 
Physiologie,  15  juillet  1886). 

Nous  avons  trouvé  le  staphylococcusaureus  dans  le  sang 
d'une  malade,  au  cours  d'accès  de  fièvre  intermittente  bi- 
liaire, liée  à  la  lithiase.  Brieger  {Zeitschrift  fur  Klinische 
Medicin^  1886)  a  également  cultivé  le  staphylocoque  dans 
un  cas  d'infection  purulente,  après  calcul  oblitérant  le 
cholédoque.  Dans  un  cas  d'ictère  grave,  coïncidant  avec 
une  tuberculose  miliaire  aiguë  généralisée,  les  cultures  du 
sang  et  de  la  rate  nous  ont  permis  de  constater  le  déve- 
loppement du  staphylococcus  aureus.  Dans  un  cas  d'ictère 
grave  secondaire  à  une  cirrhose  hypertrophique  graisseuse 
alcoolique,  nous  avons  retrouvé,  dans  le  sang  vivant  et  le 
foie,  les  deux  organismes  ^staphylocoque  et  bacille).  Dans 
un  ictère  grave  primitif,  actuellement  soigné  dans  le  ser- 
vice de  M.  Brouardel,  la  culture  du  sang  a  donné  lieu  au 
développement  du  staphylocoque.  Toutes  ces  constatations 
nous  autorisent  à  accepter  que  ces  injections  biliaires  j  ouent 
sans  doute  un  très  grand  rôle  dans  la  production  des  acci- 
dents terminant  des  affections  hépatiques  et  peut-être 
même  dans  la  genèse  de  l'ictère  grave  primitif. 

16.  M.  Besançon  présente  l'estomac  d^une  femme  morte 
en  10  jours  d'urémie  par  néphrite  calculeuse.  Elle  avait  eu 
des  vomissements  et  de  la  dyspnée  urémique.  Sur  Vestomac 
on  trouve  de  petites  ulcérations  lenticulaires;  il  n'y  en 
avait  pas  dans  l'intestin.  Le  cœur  était  dilaté. 

M.  CoRNiL  demande  un  examen  histologique  pour  con- 
firmer l'altération  de  la  muqueuse.  Les  ulcérations  uré- 
miques  de  l'estomac  ne  sont  pas  connues,  mais  s'expli- 
queraient là  comme  sur  les  autres  muqueuses  où  Ton  en 
rencontre  par  un  catarrhe  intense. 

17.  Tumeur  cancéreuse  de   Taisselle  droite.  —  Cancer  con- 
sécutif du  sein;  parle  D*^  BAiLLY,de  Chambly  (Oise). 

Apparue  il  y  a  trois  ans  environ,  cette  tumeur  se  présen- 
tait alors  sous  la  forme  d'une  excroissance  charnue  de  la 
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grosseur,  de  la  consistance  et  de  la  coloration  d'un  grain 
de  groseille  rouge  reposant  sur  une  base  indurée  circulaire 
d*un  centimètre  de  diamètre,  ne  paraissant  intéresser  que 
l'épaisseur  du  derme. 

La  malade,  rebelle  aux  conseils  donnés  à  cette  épo- 
que, réclame  elle-même  l'ablation  au  commencement 
du  mois  courant.  L'ulcération,  l'odeur,  la  gêne,  la 
douleur  Tont  déterminée.  La  tumeur  comparable  à  un 
tronc  de  cône  aplati  est  située  dans  la  région  de  l'ais- 
selle droite,  appliquée  immédiatement  sur  sa  paroi  interne, 
confinant  par  son  sommet  au  sommet  du  creux  axillaire, 
par  sa  base  à  la  périphérie  du  sein  droit,  par  ses  bords  aux 
bords  externes  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal  qui 
tous  deux  la  recouvrent  en  partie.  Peu  mobile,elle  ne  sem- 
ble cependant  pas  adhérer  à  la  paroi  costale  sur  laquelle 
elle  repose.  A  l'extérieur,  elle  fait  saillie  sous  forme  d'une 
excroissance  de  la  grosseur  d'une  noix,  bosselée,  inégale, 
rouge,  violacée,  légèrement  ulcérée.  La  peau  qui  recouvre 
le  sein  est  un  peu  rétractée  vers  la  tumeur.  Mais  celle  ci, 
très  indurée,  ne  paraît  avoir  aucune  connexion  avec  la 
glande  mammaire.  Le  bon  état  général  de  la  malade 
qui  a  68  ans,  l'absence  de  ganglions  de  voisinage,  la  per- 
suasion où  j'étais  que  le  sein  est  indemne,  le  désir  de  la 
malade  elle-même,  m'engagent  à  l'opérer  le  mardi  12  oc- 
tobre, assisté  de  mon  conirère,  le  D'  Gey  de  Mésker. 

La  malade  étant  chloroformisée,  une  incision  de  six 
cent,  est  pratiquée  du  sommet  du  creux  de  l'aisselle  dans  le 
sens  vertical;  de  là  deux  incisions  courbes  circonscrivent 
la  tumeur.  En  commençant  à  faire  la  dissection  je  m'aper- 
çois que  profondément  des  tractus  fibreux  relient  contre 
mon  attente  la  tumeur  au  sein.  J'agrandis  mes  deux  inci- 
sions et  j'enlève  à  la  fois  le  sein  et  la  tumeur  ;  la  dissection 
est  délicate  dans  le  creux  de  Taisselle,  mais  ne  présente 
pas  de  difficulté  sérieuse,  le  paquet  de  nerfs  et  de  vaisseaux 
étant  soigneusement  évité.  La  plaie  béante  ne  donne  que 
peu  de  sang.  Quatre  ligatures  d'artérioles  faites  au  catgut 
y  sont  abandonnées.  Dix  points  de  suture  au  crin  de  Flo- 
rence réunissent  les  lèvres  de  la  plaie  où  sont  placés  deux 
tubes  à  drainage,  Tun  de  15  centimètres  remontant  dans 
le  creux  de  Taisselle,  l'autre  placé  un  peu  obliquement 
sous  les  points  de  suture  correspondant  à  la  mamelle  en- 
levée. L'antisepsie  a  été  pratiquée  avec  soin  à  l'aide  de 
l'acide  phénique. 

Le  lendemain  de  l'opération,  la  malade  s'est  plaint  de 
fourmillement  et  d'insensibilité  de  la  main  et  des  doigts. 
Ce  phénomène  indiquant  que  le  plexus  nerveux  a  pro- 
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bablement  été  mis  à  nu,  disparaît  au  bout  de  24  heures. 
Au  5*  jour,  une  douleur  violente  apparaît  au  niveau  de  la 
plaie  ;  il  s'est  formé  une  petite  collection  purulente  qui  dis- 
paraît au  bout  de  2  jours  par  le  lavage  à  l'eau  phéniquée  à 
travers  les  tubes  à  drainage  et  par  l'apposition  extérieure 
de  poudre  d'iodoforme.  Sauf  ces  deux  incidents  très  lé- 
gers la  guérison  s'affirme  rapidement.  La  réunion  par 
première  intention  est  obtenue  au  14®  jour  ;  un  tube  en 
caoutchouc  successivement  raccourci  est  enlevé  ce  jour-là; 
le  surlendemain,  le  second  tube  est  également  enlevé  et  le 
18®  jour  la  cicatrisation  est  complète. 

Examen  histologique  par  Budor,  interne  des  hôpitaux. 

La  tumeur,  examinée  au  microscope,  présente  les  carac- 
tères du  carcinome  squirrhe;  travées  fibreuses  présentant 
de  nombreuses  lacunes  remplies  de  grosses  cellules  car- 
cinomateuses.  Au  voisinage  du  kyste  néoplasique  les  culs- 
de-sac  glandulaires  sont  dilatés;  leur  épithélium  prolifère 
jusqu'à  oblitérer  complètement  la  cavité  de  certains  d'entre 
eux. 

MM.  Ballue,  Orivelli  et  Bergeon  sont  nommés  mem- 
bres correspondants  de  la  Société  anatomique. 


NOVEMBRE 

Séance   du   5   novembre   1886. 

Présidence  DE  M.  Oornil. 

1 .  FiliFo -sarcome  dn  conde  droit.  —  Amputation  du  bras. 
MoFt  un  au  après  l'opération.  Autopsie.  —  Généralisa^ 
tlou  du  néoplasme  ;  par  J.  Rbboul,  interne  à  l'hospice  d'Ivry. 

Observation.  —  Dr...  Sylvain,  âgé  de  76  ans,  entre  le 
3  octobre  i885  à  la  salle  Broca  no  7  (infirmerie  de  chirur- 
gie de  riiospice  d'Ivry)  service  de  M.  le  D'  Monod.  [La  pre- 
mière partie  de  cette  observation  m*aété  communiquée  par 
M.  le  D^  Monod), 

Antécédents,  =—  Il  y  a  50  ans  :  fractures  des  deux  jam- 
bes, adroite  fracture  avec  plaie.  En  1877,  apparition  sans 
cause  apparente  d'une  petite  tumeur  du  volume  d'une 
noix,  au  niveau  du  coude  droit.  Tumeur  dure,  indolente, 
mobile,  roulant  aous  le  doigt.  Peu  à  peu  augmentation  de 
volume*  En  1884,  entrée  dans  le  service.  Ponction  de  la 
tumeur  du  coude  droit.  On  retire  du  liquide  (?).  Depuis  lors 
augmentation  considérable  du  volume  de  cette  tumeur. 

ÈtatâciueL  Coude  droit:  Tumeur  irrégulière,  volumi- 
neuse, rénitento  en  certains  points,  presque  fluctuante  en 
d'autres,  notamment  à  la  partie  postérieure.  Cette  tumeur 
remonte  un  peu  sur  la  face  postérieure  du  bras.  A  la  par- 
tie externe  du  coude,  la  saillie  formée  par  la  tumeur  est  du 
volume  d'une  grosse  orange.  En  dedans  elle  est  à  peine 
sensible,  tandis  qu'en  arrière  elle  atteint  le  volume  d'une 
tête  do  fœtus,  La  tumeur  ne  paraît  pas  adhérente  aux  par- 
ties profondes.  La  peau  est  saine  au  niveau  de  la  tumeur, 
mais  très  tendue,  sans  adhérences.  Pas  de  dilatation  nota- 
ble des  veines  sous-cutanées.  Pas  d*œdème,  ni  douleurs 
spontanées,  ni  douleurs  à  la  pression.  Un  peu  d'engourdis- 
sement dans  le  membre.  Quelques  fourmillements  dans 
les  deux  derniers  doigts.  Pas  d'engorgement  des  ganglions 
asilhiires.  L'avant-bras  droit  est  dans  une  position  inter- 
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médiaire  entre  Textension  et  la  demi-flexion.  La  flexion  et 
l'extension  complètes  ne  peuvent  être  produites,  —  Mou- 
vements de  pronation  et  de  supination  conservés.  L'humé- 
rus est  sain  au-dessus  de  la  tumeur.  Rien  au  cubitus. 
Atrophie  complète  du  bras.  Paroi  thoracique:  sur  la  ré- 
gion costo-sternale  gauche  et  à  la  partie  inférieure  petite 
tumeur  du  volume  d'une  noisette,  indolente,  sous-cuta- 
née, roulant  sous  le  doigt.  Poignet  gauche  :  petite  tumeur 
du  volume  d'une  noix  siégeant  sur  la  partie  antérieure  de 
l'avant-bras  (au  devant  du  cubitus)  :  consistance  élastique. 
D'après  le  malade  cette  tumeur  aurait  débuté  il  y  a  environ 
14  ans. 

10  octobre.  Amputation  du  bras  droit  à  la  partie 
moyenne.  Chloroforme.  Deux  sutures  profondes,  sutures 
superficielles.  3  drains.  Pansement  de  Lister. 

13  octobre.  On  refait  le  pansement,  on  enlève  les  sutures 
profondes  et  superficielles  et  on  raccourcit  les  3  drains  de 
2  centimètres.  Pas  de  fièvre. 

17  octobre.  On  retire  les  drains. 

20  octobre.  Pansement  au  diachylon  :  deux  bandes  ap- 
pliquées en  croix. 

25  octobre.  Cicatrisation  complète.  Santé  générale  ex- 
cellente. Examen  de  la  tumeur  du  coude  droit.  Dissection  : 
Peau  saine,  non  adhérente.  Bourse  olécrânienne,  nor- 
male. La  tumeur  ne  commence  qu'immédiatement  au-des- 
sus de  l'olécrâne.  Tissu  cellulaire  sous-cutané  dépourvu 
de  graisse,  épaissi,  formant  une  capsule  à  la  tumeur,  sur- 
tout marquée  en  arrière  et  en  dehors.  Triceps  :  Fibres  mus- 
culaires et  tendineuses  sont  dissociées  et  étalées  à  la  sur- 
face de  la  tumeur  ;  elles  se  confondent  et  se  fusionnent 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nerf  cubital,  paraît 
sain  ;  comprimé  par  la  tumeur  contre  l'épitrochlée.  Nerf 
médian,  artère  et  veines  humérales  non  comprimés  ;  ces 
organes  sont  distants  de  la  tumeur  d'environ  un  centimè- 
tre. Brachial  antérieur  :  le  bord  externe  de  ce  muscle  est 
engaîné  par  la  tumeur  qui  recouvre  une  petite  partie  de  sa 
face  antérieure  et  s'étend  en  bas  au-devant  de  l'insertion 
des  muscles  épitrochléens.  Nerf  radial  non  comprimé.  Li- 
gaments latéraux  et  postérieurs,  font  corps  avec  la  tumeur. 
Ligaments  antérieurs,  paraissent  sains.  L'extrémité  supé- 
rieure du  cubitus  paraît  saine,  de  même  le  radius.  Humé- 
rus: à  la  partie  inférieure  le  périoste  est  très  adhérent  à  la 
tumeur.  L'os  n'est  pas  augmenté  de  volume.  Cavité  olé- 
crânienne remplie  par  un  prolongement  de  la  tumeur  du 
volume  d'une  noix.  Il  y  a  adhérence  complète  à  l'humérus 
à  ce  niveau. 
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Tumeur  :  Surface  extérieure  mamelonnée.  Consis- 
tance molle  et  élastique.  A  la  coupe  :  Tumeur  d'un 
blanc  mat,  d'aspect  lardacé,  parsemée  de  taches  ecchymo- 
tiques  irrégulières  de  quelques  millimètres  de  surface  et 
de  coloration  foncée  variable.  Par  place,  infiltration  géla- 
tineuse grisâtre.  A  la  partie  postérieure  cavité  irrégulière 
renfermant  un  liquide  rosé,  très  fluide.  Les  parois  sont 
tomenteuses  et  infiltrées.  Le  tissu  ne  crie  pas  sous  le  scal- 
pel. Une  coupe  antéro-postérieure  de  l'humérus  à  sa  partie 
inférieure  montre  une  raréfaction  du  tissu  osseux. 

Examen  de  là  tumeur,  — (Communiqué  par  M.  Artaud, 
chef  de  laboratoire  au  Muséum).  La  tumeur  constituait  une 
masse  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  enveloppant  l'articu- 
lation du  coude.  Elle  ne  présentait  d'adhérences  qu'au  ni- 
veau de  l'extrémité  inférieure  do  l'humérus  dont  elle  sem- 
blait émaner.  Elle  constituait  une  masse  presque  sphérique, 
inégale  et  bosselée,  d'aspect  dur  et  élastique,  à  délimitation 
assez  nette.  A  la  coupe,  on  trouvait  une  résistance  assez 
grande  et  presque  fibreuse.  Aspect  blanchâtre  de  la  sur- 
face de  la  coupe  et  apparence  lobulée.  Pas  de  points  jaunes, 
]3as  de  liquide  suitant  sur  cette  surface.  —  Examen  mi^ 
croscopique  :  La  tumeur  offrait  absolument  le  type  du 
fibrome  fuso-cellulaire  ou  sarcome  fîbroplastique.  On  trou- 
vait comme  éléments  constitutifs  de  la  tumeur  des  éléments 
fibro-cellulaires  du  sarcome  fascicule  très  serrés  les  uns 
contre  les  autres  et  formant  un  tissu  très  dense.  —  Ces  élé- 
ments étaient  groupés  par  îlots  dans  un  stroma  absolument 
fibreux,  limitant  de  grands  espaces  remplis  de  cellules  à 
forme  allongée  et  fusiformes.  Nulle  part,  on  ne  trouvait 
trace  de  dégénérescence  ni  d'hémorrhagie.  Tous  les  points 
du  néoplasme  se  présentaient  sous  le  même  type  morbide 
de  sarcome  fascicule.  Dans  l'épaisseur  des  masses  cellu- 
laires, on  voyait  de  nombreux  vaisseaux,  presque  tous  ca- 
pillaires, les  uns  aux  tuniques  musculaires,  les  autres  ré- 
duits à  leur  couche  épithéliale  et  à  leur  membrane  anhyste. 
Les  limites  de  la  tumeur  sont  formées  par  une  coque  fibreuse, 
infiltrée  d'éléments  ronds  et  fusiformes,  qui  se  propagent 
dans  les  tissus  environnants.  En  présence  de  ces  faits,  on 
peut  conclure  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  fascicule  ou  d'un 
fibrome  fuso-cellulaire  développé  aux  dépens  du  périoste 
de  l'humérus.  Le  malade  entre  à  l'infirmerie  de  médecine 
de  l'hospice  d'Ivry  (salle  Bernard,  n°  17),  dans  le  service 
de  M.  le  D'  Roques,  le  13  octobre  1886. 

Le  malade  se  plaint  de  faiblesse  extrême,  augmentant 
depuis  quelque  temps.  L'appétit  est  perdu.  Il  tousse  un 
peu.  A  Texamen,  on  constate  plusieurs  tumeurs  disséminées 
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à  la  surface  de  la  peau,  surtout  sur  le  tronc  :  ces  tumeurs 
sont  sous-cutanées,  peu  adhérentes  à  la  peau.  Leur  volume 
varie  d'un  grain  de  millet  à  une  grosse  orange.  Leur  con- 
sistance est,  en  général,  molle.  Certaines  présentent  une 
véritable  fluctuation.  Pas  d'altération  delà  peau  à  leur  ni- 
veau. Indolence  absolue.  —  Les  plus  volumineuses  siègent 
à  la  région  chondrosternale  gauche,  à  la  région  ombilicale 
gauche,  dans  la  région  axillaire  gauche,  dans  Taîne  du  côté 
droit,  et  enfin  sur  le  flanc  gauche.  La  tumeur  de  cette  der- 
nière région  est  très  volumineuse,  fluctuante  :  par  une 
ponction  exploratrice,  on  retire  une  sérosité  séro-sangul- 
nolente  et  des  débris  de  matière  organique  qui,  examinés 
au  microscope,  semblent  être  des  fragments  de  sarcome. 
—  Le  cuir  chevelu  présente  plusieurs  tumeurs,  quelques- 
unes  occupant  les  régions  pariétales,  font  une  saillie  nota- 
ble :  Tune  d'elles,  cylindrique,  a  une  hauteur  de  2  centi* 
mètres  et  le  volume  du  petit  doigt.  La  peau,  à  ce  niveau, 
est  très  adhérente  et  parcourue  par  des  vaisseaux  dilatés. 
L'état  général  est  relativement  bon,  et,  sauf  un  amaigrisse- 
ment assez  marqué  et  une  inappétence  absolue,  nous  ne 
constatons  que  les  signes  suivants  :  Le  cœur  présente  quel- 
ques irrégularités,  pas  de  souffle.  A  la  base  des  deux  pou- 
mons, on  perçoit  des  râles  muqueux  fins.  Pas  de  submatité 
à  ce  niveau,  pas  de  souffle.  Peu  de  toux,  peu  d'expectora- 
tion, les  crachats  sont  muqueux.  Un  peu  de  dyspnée.  Lan- 
gue saburrale.  Pas  de  sensibilité  épigastrique.  Ni  nausées, 
ni  vomissements.  Les  digestions  sont  bonnes.  Pas  de  diar- 
rhée. Le  foie  est  augmenté  de  volume.  La  matité  hépatique 
dépasse  de  un  à  deux  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  In- 
duration de  la  tête  de  l'épididyme  du  côté  droit;  immédia- 
tement au-dessus,  kyste  transparent,  du  volume  d'une  noix. 
Pas  de  douleurs  lombaires,  pas  de  troubles  de  la  miction, 
sauf  un  peu  de  lenteur,  due  à  une  hypertrophie  de  la  pros- 
tate. Pas  d'albumine,  les  urines  sont  acides  et  claires. 

Le  malade  reste  dans  cet  état  jusqu'au  25  octobre.  —  A 
partir  de  ce  jour,  l'affaiblissement  et  l'amaigrissement 
augmentent,  la  langue  se  sèche.  La  diarrhée  survient.  Cet 
état  cachectique  augmente  peu  à  peu  et  le  malade  succombe 
sans  qu'aucun  signe  ait  pu  faire  prévoir  la  mort,  le  29  oc- 
tobre. 

Autopsie.  Le  30  octobre.  —  Aspect  extérieur.  Amai- 
grissement extrême.  Nodosités  disséminées  à  la  surface  du 
corps.  Région  thoracique.  Région  costale  gauche  : 
tumeurs  sous-cutanées,  dures  ou  molasses,  volume  d'un 
pois  à  une  noisette,  peu  adhérentes  à  la  peau,  dissémi- 
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nées.  Région  axillairo  gauche,  sur  la  paroi  interne  : 
tumeur  sous-cutanée,  mobile,  du  volume  d'une  noisette, 
paraissant  développée  aux  dépens  d'un  ganglion  lympha- 
tique. Région  abdominale.  Région  ombilicale,  à  2centim. 
environ  au  dessus  et  à  gauche  de  Tombilic  :  tumeur  du 
volume  d'un  oeuf  de  pigeon,  en  partie  mobile  sous  la  peau, 
demi-fluctuante.  La  dissection  de  cette  tumeur  montre 
qu'elle  est  peu  adhérente  à  la  peau,  mais  très  adhérente  à 
l'aponévrose  superficielle  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure. Tumeurs  petites,  nombreuses,  disséminées  sur 
toute  l'étendue  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  sous- 
cutanées.  Membres.  Le  moignon  consécutif  à  l'amputation 
du  bras  droit  ne  présente  rien  d'anormal,  sa  dissection  ne 
montre  aucun  nodule.  Avant-bras  gauche,  la  tumeur 
signalée  en  septembre  1885,  au  devant  du  cubitus  a  pres- 
que complètement  disparu.  Dans  Faire  du  triangle  de 
Scarpa  du  côté  droit,  plusieurs  tumeurs  arrondies  ou 
ovoïdes,  petites,  sous-cutanées,  probablement  développées 
aux  dépens  des  ganglions  lymphatiques.  Tête.  Sur  le  cuir 
chevelu  plusieurs  petites  tumeurs,  arrondies  ou  sous  forme 
de  végétations  plus  ou  moins  saillantes,  particulièrement 
sur  les  parties  latérales,  ayant  beaucoup  diminué  de  volu- 
me depuis  la  mort.  Cavité  thoracique.  Nodosités  sous- 
sternales  et  souscostalesdisséminées,  blanches  ou  grisâtres, 
assez  denses,  adhérentes  à  la  plèvre,  non  adhérentes  aux 
muscles  ;  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette  ;  à  la 
face  interne  de  l'extrémité  antérieure  de  la  deuxième  côte 
gauche,  tumeur  très  adhérente  au  périoste  dont  on  ne  peut 
la  séparer,  molasse,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  A  la 
face  interne  de  la  troisième  côte  droite  et  à  l'union  du  tiers 
postérieur  et  du  tiers  moyen  :  Tumeur,  demi-fluctuante, 
intimement  unie  à  la  côte  et  du  volume  d'un  œuf  de  poule; 
la  côte  est  déformée  et  élargie  à  ce  niveau,  la  plèvre  est 
adhérente  à  la  tumeur.  Pas  d'épanchement  dans  les 
plèvres.  Poumon  gauche.  Quelques  adhérences  pleurales 
au  sommet  ;  à  la  surface  du  poumon,  dans  la  scissure 
interlobaire,  dans  l'épaisseur  du  parenchyme,  nombreuses 
tumeurs  grisâtres  ou  blanchâtres,  facilement  énucléables, 
du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette.  Poumon  droit. 
Tumeurs  semblables  avec  les  mêmes  caractères.  Au  niveau 
du  pédicule  du  poumon  gauche  :  Tumeur  molasse,  gris 
rougeâtre,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  probablement 
développée  aux  dépens  d'un  ganglion  lympathique.  A  la 
coupe  :  masse  grenue  blanchâtre  infiltrée  d'un  liquide  gri- 
sâtre. Congestion  des  deuxbases  des  poumons.  Pas  d'épan- 
chement dans  les  plèvres.  Péricarde.  Sur  }es  2  feuillet», 
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petite!  tumeurs  blanchâtres,  élastique»,  adhérentes  à  la 
séi^ôttse,  sur  le  péricarde  viscéral;  les  tumeurs  sont  surtout 
nombreuses  sur  les  parois  du  ventricule  gauche.  Cœur. 
Volume  normal. 

Cavité  abdominale.  Pas  d'épanchement  dans  le  péri*- 
toine.  Péritoine.  Sufi-ombilical  :  Petites  tumeurs  blanches» 
élaatlques,  dlseéminées.  Grand  épiploon.  Petites  tumeurs 
blanches  disséminées  ;  sur  le  bord  gauche  de  ce  repli  et  à 
la  partie  inférieure  :  Tumeur  bosselée,  fluctuante  par  pla- 
ces, très  vasculaire,  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Mésen- 
tère* Petites  tumeurs  blanches  élastiques  disséminées, 
quelquet'^unes  sont  ombiliquées. 

Tube  digestif.  Rien  dans  la  bouche  et  le  pharynx.  A  la 
âUrfac<d  de  la  muqueuse  de  l'œsophage,  petites  tumeurs, 
rares,  faisant  saillie,  blanchâtres,  élastiques.  Estomac. 
Tumeurs  petites,  blanches,  disséminées  dans  l'épaisseur 
des  parais,  faisant  saillie  sur  les  deux  surfaces,  particu- 
lièrement sur  la  face  antéroHSupérieure.  Intestin.  Nom- 
breuses petites  tumeurs,  disséminées,  situées  dans  l'épaiB* 
seur  des  parois  et  faisant  surtout  saillie  à  la  surface  interne. 
Panùréas.  Augmenté  de  volume  et  de  consistance,  recou- 
rèM  de  nombreuses  petites  tumeurs  blanchâtres,  dures  ou 
r^nitentes,  élastiques.  —  Rate.  Tumeurs  rares  à  la  sur- 
faoO)  trois  à  la  face  interne,  ombiliquées,  quelques-unes 
dwn  le  parenchyme,  arrondies. 

Foie^  Augmenté  de  volume* 

Lobe  gauche  :  La  facè  supérieure  présente  près  du  liga* 
ment  SUspenseur,  et  à  trois  travers  de  doigt  de  l'extrémité 
spiénique  et  étendue  de  l'échancrure  antérieure  au  sillon 
de  la  veine  cave  inférieure,  une  tumeur  lobulée^  blan** 
châtre,  parcourue  par  des  vaisseaux  sinueux,  paraissant 
é<^e  fermée  par  la  réunion  de  plusieurs  petites  tumeurs. 
Oonsistance  dure  à  la  périphérie,  molasse  au  centre.  La 
tumeur  a  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Tout  autour 
de  cette  tumeur  principale,  plusieurs  petites  tumeurs,  les 
plus  grosses  ombiliquées.  Lobe  droit  :  Face  convexe.  Trois 
tumeurs  blanchâtres  ombiliquées,  plusieurs  autres  tumeurs 
disséminées,  arrondies  ou  ovoïdes. 

Face  inférieure.  Sur  le  lobe  gauche,  nombreuses  tumeurs, 
dont  une  très  volumineuse,  circulaire,  ombiliquée,  aveo 
tfôîs  sillons  rayonnant  du  centre  *,  de  couleur  blanchâtre, 
de  Consistance  dure  et  élastique  à  la  périphérie.  La  face 
inférieure  du  lobe  droit  présente  des  tumeurs  semblables^ 
surtout  en  avant.  A  la  coupe,  la  grosse  tumeur  du  lobe 
gauche  a  un  aspect  encéphaloîde,  le  centre  est  blanc,  Jau* 
nâtre,  crayeux,  inôltré  d^un  liquide  grisâtre.  A  la  coupe  du 
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lobe  droit,  on  voit  que  le  foie  est  farci  de  tumeurs  sem- 
blables à  celles  de  la  surface,  d'un  volume  variant  entre 
une  tête  d'épingle  et  une  noisette,  de  consistance  ferme. 
Vésicule  biliaire  :  Sur  les  parois  du  fond  et  du  corps, quel- 
ques noyaux  faisant  saillie  à  la  surface  interne,  de  même 
à  Tunion  du  col  et  du  corps  ;  pas  de  calculs.  Reins:  Les 
deux  reins  présentent  à  leur  surface  et  dans  Pépaisseur  de 
la  substance  corticale  quelques  tumeurs  blanchâtres,  dures. 
Vessie  :  Trois  petites  tumeurs  d'un  blanc  rosé,  dures,  fai- 
sant saillie  à  la  surface  interne.  Prostaie  :  Hypertrophiée. 
Une  tumeur  du  volume  d'une  noix  est  adhérente  au  lobe 
droit  :  Elle  est  blanche,  de  consistance  élastique.  Testicule 
droite  Petite  tumeur  blanche,  dure,  occupant  la  tète  de 
l'épididyme.  Kyste  contenant  un  liquide  clair,  tran9parent, 
occupant  la  partie  inférieure  du  cordon.  Tiasu  cellulaire 
sous^péritônéal:  Dans  la  région  lombaire  gauche  :  Tumeur 
du  volume  d'un  œuf  de  paoti,  lobulée,  dure  et  fluctuante 
par  places,  recouvrant  l'extrémité  inférieure  du  rein»  A  la 
coupe  :  infiltration  sanguine  du  centre  de  la  tumeur. 

Dans  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque  gauohe, 
tumeur  molle,  du  volume  d'une  grosse  noix,  bosselée. 
Ganglions  lymphatiques  :  Situés  au-devant  de  la  oolonne 
lombaire,  sont  volumineux  et  forment  des  tumeurs  blan- 
châtres, de  consistance  faible,  se  laissant  facilement  dé-^ 
chirer.  Ganglions  lymphatiques  iliaques  externes  droits, 
présentent  de  semblables  altérations.  CsLVité  crânienne  : 
Dure^mère  très  adhérente  à  la  voûte  cràniennO)  surtout 
sur  les  parties  latérales. 

Athérome  très  marqué  des  artères  cérébrales^  surtout  à 
la  base.  L'encéphale  ne  présente  ni  tumeurs,  ni  lésions 
apparentes*  Rien  d'apparent  à  la  moelle» 

Examen  microscopique.  —  J'ai  examiné  plusieurs  tu- 
meurs du  tissu  cellulaire  sous^outané,  et  une  tumeur 
développée  sur  la  2*  côte  gauche.  Toutes  présentaient  le 
type  du  «arcome  fascicule.  M.  Toupet,  notre  excellent 
collègue,  *a  bien  voulu  examiner  certaines  de  ces  tumeurs 
de  généralisation*  L'examen  qu'il  a  fait  d'une  tumeur 
développée  dans  le  foie,  lui  a  permis  de  conclure  à  un 
sarcome  fascicule. 

Réflexions. —  Ce  cas  m'a  paru  intéressant  pour  les  rai- 
sons suivantes  :  1°  âge  avancé  du  malade,  76  ans;  2^  génç- 
ralisation  rapide  \  mort  un  an  après  l'amputation  du  bras 
pour  le  sarcome  du  coude  droit,  3""  L'extension  de  la  géné- 
ralisation à  presque  tous  les  organes  ;  4"  la  généralisation 
extrême  d'un  sai^come  fascicule. 
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M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  renvahîssement  secon- 
daire de  l*estomac,  de  Tœsophage  et  de  la  vésicule  biliaire^ 
est  un  fait  rare,  surtout  dans  le  sarcome. 

2.  Blessure  du  crâne  par  un  obus.  —  Eclatement  de  la 
tablette  Interne.  —  Méningite  consécutive.  Mort;  par  le 
D'  Bailly  (de  Chambly,  Oise). 

Le  13  octobre  1870,  à  l'affaire  de  Bagneux,  X...  âgé  de 
24  ans,  du  35'  de  ligne,  est  frappé  à  la  tête  d'un  éclat 
d'obus  prussien;  il  est  renversé  étourdi,  mais  ne  perd  pas 
complètement  connaissance.  Amené  au  Val-de-Grâce,  ser- 
vice de  M.  Cruveilhier,  salle  34  n*»  1 ,  il  porte  à  la  région 
frontale  externe  gauche,  à  3  centimètres  au-dessus  de  l'ar- 
cade sourcilière,  une  petite  plaie  elliptique  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  2  francs,  qui  semble  avoir  été  faite  par  un 
instrument  tranchant,  si  bien  que  les  téguments  sont 
taillés  en  biseau  et  que  l'os,  noirci,  est  absolument  dénudé 
sur  une  surface  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinquante 
centime^  allongée.  Les  parties  circonvoisines  ne  présen- 
tent ni  douleur,  ni  tuméfaction,  ni  changement  de  colora- 
tion ;  vainement  on  essaie  d'introduire  un  stylet  mousse 
entre  l'os  et  les  bords  de  la  plaie.  Le  blessé  a  mangé,  bu, 
dormi;  il  marche  naturellement;  il  ne  présente  aucun 
phénomène  anormal.  La  blessure  paraît  donc  simple  : 
2  pansements  a  la  glycérine  alcoolisée.  Pendant  les  cinq 
premiers  jours,  rien  à  signaler  ;  les  jours  suivants,  l'appé- 
tit semble  fléchir;  le  sommeil  est  moins  régulier  ;  le  blessé 
accuse  un  peu  de  douleur  au  niveau  de  la  blessure  ;  il 
garde  plus  volontiers  le  repos  au  lit.  Le  15*  jour,  le  blessé 
est  évacué  de  la  salle  34  à  la  salle  27,  puis  brusquement 
pendant  la  nuit,  de  la  salle  27  à  l'ancienne  salle  34  (ordre 
supérieur  de  Tlntendance  ?)  Il  a  eu  froid  ;  il  est  pris  de 
fièvre  et  vomissements.  Le  lendemain,  la  paupière  supé- 
rieure die  l'œil  gauche  est  œdématiée  et  paralysée.  Le 
surlendemain,  une  petite  tumeur  molle  fluctuante,  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  apparaît  à  l'angle  interne  et  un 
peu  au-dessous  de  la  paupière  inférieure.  Le  malade 
tombe  dans  le  coma  et  la  nuit  suivante  il  meurt. 

A  TAuTOPSiE  nous  trouvons  les  lésions  principales  sui- 
vantes :  1**  Extérieurement,  un  peu  en  dehors  de  la  plaie 
frontale, la  tablette  externe  du  frontal  est  légèrement  désa- 
grégée et  enfoncée  au  niveau  de  l'angle  formé  par  les 
sutures  fronto-pariétale,  fronto-sphénoîdale  et  pariéto- 
sphénoïdale.  Les  tissus  qui  recouvrent  cette  région  ne 
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présentent  aucune  altération  qui  puisse  faire  soupçonner 
la  lésion  osseuse  intra-crânîenne.  2*  Intérieurement,  le 
lobe  frontal  gauche  du  cerveau  est  plongé  dans  une  masse 
de  pus,  lequel  a  décollé  toute-  la  dure-mère  dans  la  partie 
qui  correspond  au  traumatisme  externe.  Le  pus  a  passé 
par  la  fente  spliénoïdale  dans  la  cavité  orbitaire  pour  venir 
former  la  tumeur  fluctuante  citée  plus  haut.  Le  point  de 
départ  de  l'inflammation  de  la  dure-mère  était  a  l'angle 
des  deux  sutures  crâniennes  antérieures  citées  également 
plus  haut.  Elle  a  été  produite  par  l'éclatement  de  la 
tablette  interne,  dont  un  fragment  triangulaire  à  tourné 
autour  d'un  de  ses  côtés  comme  charnière  et  présenté  son 
tranchant  à  la  dure-mère.  Après  trois  semaines  de  macé- 
ration, les  désordres  produits  dans  l'os  frontal  se  sont 
accentués  et  même  un  peu  exagérés;  le  petit  triangle 
osseux  a  disparu. 

Les    détails   qui  précèdent  démontrent  qu'une  appli- 
cation de  trépan   aurait  pu  sauver  le  blessé  et  en  même 
temps  que  rien  n'indiquait  l'endroit  exact  où  l'on  au- 
rait dû  enlever  une  rondelle  osseuse.  Ils  démontrent  en 
outre  que,  jusqu'au  jour  où  le  blessé  a  été  soumis  à  des 
secousses  intempestives,  rien  n'indiquait  la  gravité  de  la 
lésion  dont  il  était  porteur.  Pour  moi,  j'ai  toujours  pensé 
que  le  froid  et  les  transports  successifs  du  blessé  d'un 
bout  du  Val-de-Grâce  à  l'autre,  dans  une  saison  froide, 
avaient  amené  secondairement  la  méningite.  Il  n'est  pas 
exagéré  de  supposer  que  la  pointe  osseuse  eût  pu  s'enkys- 
ter et  donner  lieu  tout  au  plus  à  des  phénomènes  de  com- 
pression cérébrale.  Je  puise  la  confirmation  de  cette  ma- 
nière de  voir  dans  plusieurs  faits  de  ma  pratique  dont  je 
citerai  seulement  le  suivant  :  Le  nommé  Lamotte  Virgile, 
employé  à  Tusine  de  Bonne,  âgé  de  32  ans,  est  frappé  à  la 
région  temporale  gauche  par  une  manivelle  perpendicu- 
lairement implantée  dans   un  arbre   de    couche,  animé 
d'une  grande  vitesse  circulaire.  Sans  traumatisme  exté- 
térieur  apparent,  cet  homme  a  été  renversé;  il  a  perdu 
connaissance,  a  été  ramené  chez  lui,  n'a  pas  gardé  le 
souvenir  de  son  accident. 

Condamné  par  moi  au  repos  le  plus  absolu,  il  a  eu  plu- 
sieurs fois  des  vomissements,  puis,  pendant  plusieurs 
jours  de  la  céphalalgie  et  des  nausées  ;  il  a  éprouvé  des 
troubles  de  la  vue  et  de  l'ouïe.  Ces  accidents  ont  disparu 
successivement  et,  au  bout  de  trois  semaines,  le  blessé  a 
repris  son  travail. 

Il  semblerait  qu'il  n'y  a  eu  dans  ce  cas  que  des  phéno- 
mènes de  commotion  cérébrale,  mais  dix  ans  plus  tard, 
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ayant  retrouvé  «on  adrôsae,  f  entre  avec  lui  en  oorreapon- 
dance  et  il  m'écrit  que  depuis  ces  accidents  il  a  toujours 
été  plus  faible  d*un  côté,  que  sa  démarche  est  parfois  in* 
décise,  qu*il  se  sent  comme  poussé  d'un  côté,  etc.  N'y  a^t-il 
pas  lieu  de  penser  que  la  tablette  interne  du  crâne  de  cet 
nomme  a  été  le  siège  d'une  lésion  traumatique,  qu'il  a  eu 
au  début  de  la  méningite  de  la  dure-mère,  partielle,  limitée, 
qu'il  reste  de  l'épaississement  de  cette  membrane,  qu'il 
présente  des  phénomènes  de  compression  cérébrale  et  qu'il 
serait  peut-être  mort  si,  dès  le  début,  il  n'eût  été  tenu 
dans  rimmobilité  absolue  ? 

M.  Poirier,  examinant  la  pièce,  émet  Tidée  que  les 
dentelures  osseuses  semblent  aussi  bien  limiter  un  os 
wormien  que  représenter  le  sillon  éliminateur  d'un  sé- 
questre, 

M.  Broga  fait  remarquer  qu'il  y  a  un  sillon  visible  à  la 
face  externe,  mais  rien  à  la  face  interne;  le  sujet  ayant 
23  ans  seulement,  il  serait  extraordinaire  de  trouver  déjà 
une  suture  aussi  complète  d'un  os  wormien. 

M.  Suchard  observe  que  l'examen  microscopique  du  frag- 
ment osseux  doit  trancher  facilement  la  question,  et  se 
charge  de  faire  cet  examen.  (Voir  séance  du  26  novembre.) 


3.  Kyste  hydatique  généralisé  (foie,  poumon,  etc..);  P^i* 
M.  Toupet,  Interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  65  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Oornil,  à  la  Pitié,  le  vendredi  15  octobre  1886. 
C'est  un  homme  cachectique,  très  amaigri,  qui  ne  présente 
pas  d'antécédents  héréditaires  dignes  d'être  notés.  Il  de- 
mande à  être  admis  à  l'hôpital  parce  que  depuis  deux  mois 
son  ventre  a  notablement  augmenté  de  volume;  en  mômo 
temps,  il  tousse  un  peu.  En  l'examinant,  on  est  frappé  im- 
médiatement  par  cette  saillie  anormale  que  forme  l'abdo- 
men, saillie  irrégulière  à  la  simple  inspection,  et  mame- 
lonnée. Avec  un  peu  d'attention, on  voit  que  cette  saillie  est 
due  à  une  tumeur  dépendant  du  foie,  tumeur  formée  de 

Îuatre  ou  cinq  bosselures  arrondies,  dont  deux  surtout  se 
essinent  nettement,  et  se  circonscrivent  facilement.  Il  y  a 
très  peu  d'ascite,  pas  de  circulation  collatérale,  pas  d'œdè- 
ftie  des  membres  inférieurs.  En  présence  d'un  foie  aussi 
hypertrophié  et  boëselé,  on  devait  penser  naturellement  h 
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un  oanoer  du  foie  ;  mais  1q  malade  n'avait  jamaii  eu  de 
troubles  dyspeptiques  bien  aoousés,  jamaifil  de  vomif^ne*' 
ments,  de  plus  les  bosselures  superficielles  paraissaient 
fluctuantes.  On  fut  amené  à  pratiquer  une  ponction  exjçlo- 
ratrice  avec  une  seringue  de  Prava«,et  on  obtint  un  liquide 
absolument  transparent  et  ne  contenant  pas  d'albumine. 
Le  diagnostic  kyste  hydatique  s'imposait.  Du  côté  des  pou- 
mons, on  trouva  à  gauche  en  arrière,  dans  la  partie  mé» 
diano,  des  signes  oavitaires,  matité,  souffle  et  râleB  oaver-* 
neux  ;  on  crut  à  Texistenoe  d'une  caverne  tuberouleuve.  Les 
bourbes  étaient  le  siège  d'un  épanohement  «éreux  en- 
kysté; on  pensa  à  une  hydrooàle  double  de  cause  indé* 
terminée. 
.  Tel  était  Tétat  du  malade  à  son  entrée  à  l'hôpital  ;  il  ne 
présenta  pendant  son  séjour  rien  de  remarquable,  l'état 
oaohectique  s'accusa  de  plus  en  plus,  et  le  4  novembre  il 
suoQombait. 

A  l'AuTOPSiE ,  les  poumons  étaient  complètement  in» 
demnes  de  tubercules,  mais  entre  les  deux  lobes  du  pou- 
mon gauche  et  la  plèvre  pariétale  existait  une  poche  hyda^ 
tique  grosse  comme  les  deux  poings  ;  cette  poche  fut  facile- 
ment séparée  de  la  plèvre  pariétale  et  viscérale.  Entre  le 
lobe  moyen  et  le  lobe  inférieur  du  côté  droit,  on  trouve 
également  une  poche  de  la  grosseur  d'une  mandarine.  Du 
côté  de  l'abdomen,  le  foie  est  remarquable  par  son  volume 
énorme;  il  pèse  plus  de  4  kilog.;  la  forme  normale  du  foie 
est  entièrement  effacée,  la  glande  hépatique  est  remplacée 
par  douze  ou  quinze  tumeurs  de  la  grosseur  de  deux  poings , 
paraissant  ne  pas  communiquer  les  unes  avec  les  autres  et 
séparées  seulement  par  de  minces  bandes  de  tissu  hépati< 
que.  La  vésicule  ne  contient  pas  de  calculs,  le  canal  cholé« 
doque  est  libre. 

lia  rate  est  très  atrophiée.  Les  reins  présdn tenta  leur 
surface  de  petits  kystes  séreux  et  offrent  l'apparence  de 
reins  atteints  do  néphrite  interstitielle.  En  arrière  de  la 
vessie,  on  découvre  une  poche  hydatique  qui  se  déchire  et 
laisse  échapper  une  quantité  considérable  d'hydatidee  ie 
grosseur  variable.  L'épanohement  enkysté  des  bourses  est 
formé  par  des  kystes  développés  aux  dépens  de  chaque  épi* 
didyme  et  qui  ne  sont  pas  de  nature  hydatique.  Cette  ob*- 
servation  nous  a  paru  présenter  quelque  intérêt,  d'abord 
au  point  de  vue  clinique,  à  cause  de  la  confusion  possible 
des  kystes  avec  un  cancer  du  foie,  et  surtout  au  point  de 
vue  anatomo  pathologique,  tant  à  cause  de  l'aspect  remar*» 
quable  du  foie,  qu'à  cause  de  Tenvahissement  simultané 
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de  la  grande  cavité  pleurale,de  la  plèvre  interlobaire  et  du 
péritoine  lui-même  par  les  hydatides. 

4.  Rapports  du  péritoine  et  du  cœcum  ;   par    M.    Tuffiku, 

Prosecteur  de  la  Faculté. 

M.  Tuffîer  rappelle  qu'au  mois  de  juin  dernier  il  a  pré- 
senté à  la  Société  anatomique  un  cas  de  hernie  du  cœeum. 
A  propos  de  la  dissection  de  cette  hernie  et  s'appuyant  sur 
les  rapports  du  péritoine  et  de  cette  partie  de  Tintestin, 
Fauteur  a  conclu  alors  que  la  hernie  cœcale  avait  toujours 
un  sac  péritonéal,  et  que  la  seule  hernie  qui,  à  ce  niveau, 
puisse  se  faire  sans  sac  était  la  hernie  du  côlon  ascen- 
dant. 

Des  recherches  continues  depuis  cette  époque  et  portant 
sur  plus  de  cent  cadavres  d'âges  différents,  depuis  le  fœtus 
de  sept  mois  jusqu'aux  vieillards,  lui  permettent  de  pré- 
senter aujourd'hui  des  faits  nouveaux  sur  l'anatomie  du 
cœcum. 

Depuis  sa  communication  en  juin,  la  question  de  la  her- 
nie cœcale  a  été  étudiée  à  l'étranger,  où  Trêves  (Soc.  pa- 
thol.  de  Londres,  octobre  1886)  a  reconnu  également  l'exis- 
tence du  sac  péritonéal  dans  ces  hernies*  Les  recherches 
de  l'auteur  anglais  sur  ce  point  sont  donc  postérieures  aux 
siennes,  mais  M.  Tuffîer  fait  remarquer  que  les  travaux 
du  professeur  anglais  sur  l'anatomie  de  l'intestin  sont  au 
contraire  antérieurs  aux  siens. 

Les  pièces  qu'il  apporte  à  cette  séance  ont  trait  aux 
moyens  de  fixité  du  cœcum  et  à  son  revêtement  péritonéal. 
On  appelle  cœcum  la  partie  du  gros  intestin  qui  siège  au- 
dessous  du  bord  supérieur  de  la  valvule  iléo-cœcale.  I^  cœ- 
cum est  maintenu  dans  sa  situation  par  deux  ligaments  : 
l'un  supérieur  et  externe,  ligament  suspenseur;  l'autre, 
inférieur  et  interne,  ou  rétracteur.  Pour  voir  le  premier,  il 
suffît  d'ouvrir  un  sujet,  de  porter  la  paroi  abdominale 
droite  en  dehors  et  d'attirer  en  dedans  le  cœcum  ;  on  voit 
alors  un  repli  partir  de  l'extrémité  inférieure  du  rein  et  de 
la  paroi  abdominale  sous-jacente  pour  se  perdre  par  des 
fibres  très  nettes  sur  la  face  antérieure  et  externe  du  côlon 
ascendant^  à  1  ou  2  centimètres  au-dessus  de  la  limite  ana- 
tomique du  cœcum.  Ce  ligament  est  oblique  en  bas  et  en 
dedans.  Sa  forme  est  triangulaire,  son  bord  postérieur 
adhère  au  rein  et  se  continue  avec  le  méso-côlon  ascen- 
dant. Son  bord  interne  adhère  à  la  face  postérieure  et  ex- 
terne du  cœcum.  Son  bord  externe,  bord  droit,  est  libre, 
tranchant,  falciforme.  Il  est  en  rapport  en  haut  avec  le  bord 
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inférieur  du  foie,  qui  repose  sur  lui  comme  la  rate  sur  son 
nid.  Sa  base  inférieure  regarde  en  bas  et  à  droite  ;  elle  est 
libre  et  accolée  au  péritoine  pariétal. 

Ce  repli  est  un  ligament,  car  :  1^  il  est  consistant;  2^  il 
est  formé  de  fibres  résistantes  qui  se  tendent,  mais  ne  cè- 
dent jamais,  dans  la  distension  du  cœcum;  S''  il  supporte 
le  lobe  gauche  du  foie,  au  point  que,  dans  l'hypertrophie 
de  cet  organe,  il  n'est  jamais  abaissé^  mais  il  repousse  le 
foie  dont  le  bord  tranchant  se  recourbe  en  dedans  sur  sa 
face  supérieure. 

Les  faits  pathologiques  prouvent  également  qu'il  s'agit 
bien  Jà  d'un  repli  spécial,  sur  une  pièce  apportée  par  l'au- 
teur; des  ganglions  mésentériques  développés  sur  le  mé- 
sentère, à  son  niveau,  ont  provoqué  un  étranglement  du 
gros  intestin,  car  fixé  en  ce  point  le  canal  intestinal  n'a  pu 
fuir  ni  dissocier  le  ligament.  Le  ligament  inférieur  s'étend 
de  la  région  iléo-cœcale  à  la  partie  interne  de  la  fosse  ilia- 
que, au  niveau  du  bord  interne  du  psoas,  au  point  où  l'ure- 
tère vient  le  croiser. 

Son  bord  supérieur  adhère  .aux  2  ou  3  derniers  centimè- 
tres de  l'intestin  grêle  et  au  bord  gauche  du  côlon  ;  il  se 
confond  supérieurement  avec  le  mésentère,  son  bord  pos- 
térieur adhère  au  péritoine  pariétal;  son  bord  inférieur 
libre  n'apparaît  bien  que  si  on  renverse  en  haut  le  cœcum  ; 
il  est  mince  et  tranchant.  Ces  deux  ligaments  fixent  le  cœ- 
cum ;  le  supérieur  le  suspend  ;  il  suffit  d'insuffler  l'intes- 
tin pour  le  voir  tendu  comme  une  corde,  limitant  le  mou- 
vement de  descente  de  l'organe.  L'inférieur,  plus  net  dans 
l'état  de  vacuité,  montre  bien  par  la  traction  sur  cet  intes- 
tin qu'il  empêche  toute  ascension  de  l'organe.  Par  suite  de 
la  disposition  de  ces  deux  ligaments,  le  cœcum  est  attiré 
en  haut  et  à  droite  par  le  ligament  supérieur,  en  bas  et  :i 
gauche  par  le  ligament  inférieur,  aussi  prend-il  la  direc- 
tion oblique  en  haut  et  à  droite  et  fait-il  un  coude  avec  le 
côlon  ascendant. 

L'auteur  montre  ensuite  que  le  péritoine  entoure  le  cœ- 
cum de  toutes  parts,  et  il  fait  voir  deux  fossettes  iléo-cœ- 
cales  supérieure  et  inférieure,  sur  lesquelles  il  compte 
revenir  prochainement  en  décrivant  les  vaisseaux  de  l'or- 
gane. 

5.  Dégénérescence  kystique  des  deux  reins.  —  Utérus  cloi- 
sonné dans  toute  sa  hauteur  ;  par  Lejars,  aide-d'anatomie  à 
la  Faculté. 

M...  (Caroline),  47  ans,  couturière,  entre,  le  11  octobre 
1886,  à  l'hôpital  Necker,  salle  Sainte-Thérèse,  n®  27  (service 
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de  M.  le  D'  Blaohez).  •—  (Nous  devons  la  première  partie 
de  cette  observation  à  notre  collègue  et  ami  Baudoin.) 

C'est  une  femme  amaigrie,  pâle  et  cachectique.  Elle  a 
perdu  an  mère  et  une  sœur  de  la  poitrine  ;  elle-même  aurait 
eu  une  fluxion  de  poitrine  ily  a  quelques  années,  mais  elle 
ne  tousse  plus  depuis.  L'établissement  de  la  menstruation 
a  été  chez  elle  extrêmement  pénible;  les  douleurs,  aux  épo- 
ques, étaient  si  intenses,  qu'elle  se  roulait  par  terre.  Elle  a 
été  mariée  neuf  mois  seulement;  pas  d'enfant  ni  défausse 
couche.  Depuis  son  mariage,  ses  règles  sont  devenues  ré- 
gulières et  faciles.  Elle  fait  remonter  à  quinze  ans  le  début 
de  son  mal.  C'étaient  alors  des  douleurs  sourdes  dans  les 
deux  reins,  surtout  accusées  dans  le  décubitus  dorsal  ;  de 
tempsentempssurvientunecrise;les  souffrances  siégeaient 
alorà  surtout  dans  rhypoohondre  droit,  en  irradiant  dans 
lo  bas-ventre  et  dans  les  cuisses;  en  mêmetemps,  lesurinea 
devenaient  rares  ou  môme  se  supprimaient  pendant  dix- 
huit  heures  de  suite.  Il  y  a  deux  mois,  pour  la  première  fois, 
miction  sanglante  et  chargée  de  caillots.  La  malade  con- 
tinue pourtant  à  travailler.  Il  y  a  six  semaines,  elle  est  enfin 
forcée  de  s'aliter.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  douleur  oo-« 
cupe  la  région  lombaire,  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  droites; 
elle  est  continue,  mais  devient  plus  aiguë  par  moments  et 
irradie  alors  dans  le  bas-ventre.  Les  urines  sont  en  petite 
quantité,  mais  elles  restent  claires  et  sans  dépôt  :  pas  de 
sang,  pas  d'albumine  ni  de  sucre.  —  Diarrhée  :  une  soUa 
sanglante,  à  plusieurs  reprises  du  pus  dans  les  garde- 
robes.  —  Fièvre  à  oscillations  étendues,  frissons  tous  les 
jours.  —  Muguet. 

Le  25  octobre^  on  fait  passer  la  malade  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Le  Fort,  suppléé  par  M.  le  D*"  P.  Segond. 
On  constate  dans  le  flanc  droit  une  tumeur  volumineuse, 
occupant  la  région  du  rein,  vaguement  délimitée,  mais  net- 
tement fluctuante  entre  1  une  des  mains  placée  sur  la  paroi 
abdominale,  et  l'autre  sur  la  région  lombaire.  En  arrière, 
la  tumeur  fait  à  peine  relief,  mais  la  peau  est  un  peu  rouge 
et  œdématiée. 

Le  26  octobre^M.  Segond  pratique  une  incision  verticale 
de  10  centimètres  de  long,  au  niveau  du  bord  externe  de 
la  masse  sacro-lombaire  droite  :  une  fois  la  paroi  incisée, 
couche  par  couche,  on  tombe  profondément  sur  une  masse 
grisâtre,  arrondie  et  tendue.  On  y  plonge  le  bistouri,  il 
sort  un  flot  de  pus.  Lavage  du  foyer  avec  la  solution  bori- 
quce.  Au  fond,  le  chirurgien  sent  une  seconde  poche  ten- 
due, qui  saille,  surtout  lorsqu'on  rqfoule  leftano  à  sa,  partie 
antérieure  :  il  la  déchire  avec  le  doigt  et  il  sort  encore  du 
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pus.  —  Nouveau  lavage  :  deux  longs  drains  plongent  jus- 
qu'au fond  de  la  oavité.  —  Pansement.  —  Le  soir,  la  n^a- 
lade  paraît  un  peu  soulagée,  Température,  38**  2. 

27  octobre.  Pansement,  lavage  par  les  drains.  La  malade 
urine  très  peu.  —  La  langue  est  sèche.  —  Etat  de  dépres- 
iion  progreaaive. 

29  octobre.  Rien  &  noter  localement  :  le  liquide  qiil  i*é« 
ooulo  par  la  plaie  n'a  pas  les  caractères  de  Turlne,  -^  L'é- 
tat général  s'aggrave  de  plus  en  plus  ;  la  connaissance  est 
conservée  en  partie.  Température,  88^  4,  Aphonie.  Mort 
dans  le  coma  h  dix  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  le  flanc  droit 
apparait  comblé  en  nartle  par  une  masse  volumineuse  qui 
a  refoulé  en  dedans  le  oôlon  ascendant.  On  décolle  la  péri- 
toine, et  l'on  arrive  sur  un  énorme  rein  entièrement  Kys- 
tique ;  derrière  lui,  en  le  soulevant,  on  trouve  un  foyer 
d'abcès  qui  baigne  sa  face  postérieure  et  où  plongent  les 
deux  drains;  Tun  d*eux  pénètre  môme,  à  travers  un  large 
orifloe,dans  l'épaisseur  du  rein.  Le  rein  gauche  est^lui  aussi, 
en  pleine  dégénérescence  kystique.  Rein  droit.  ---  Il  pèse 
575  gr.  ;  il  a  22  cent,  de  longueur,  H  cent,  de  largeur  et  7 
cent,  d'épaisseur.  Toute  sa  surface  est  occupée  par  une 
série  continue  de  bosselures  kystiques,  de  volume  fort 
Inégal,  qui  lui  donnent  une  apparence  de  grappe;  leur 
teinte  varie  du  rouge  foncé  au  Jaune  clair,  leur  paroi  est 
membraneuse  et  très  mince.  Entre  elles  et  h  leur  base 
régnent  des  travées  grisâtres  de  tissu  sclérosé,  A  peine  çà 
et  là,  entre  les  kystes,  émergent  en  quelques  points  d'étroUs 
mamelons  de  parenchyme  rénal. 

Sur  une  section  longitudinale,  il  s'écoule  environ  300  gr. 
de  liquide  purulent  et  séreux.  La  surface  de  coupe  pré- 
sente  un  assemblage  de  larges  alvéoles,  à  parois  minces  et 
rougeâtres  ;  la  plupart  paraissent  indépendantes  ;  au  fond 
des  cavités  ouvertes,  on  voit  bomber  ça  et  là  la  paroi  cor- 
respondante des  kystes  superficiels.  Les  oalioes,  le  bassi- 
net et  Turetère  ont  leur  calibre  normal. 

Rein  gauche,  —  Poids:  545 gr.  Dimensions:  longueur, 
21  cent,  ;  largeur,  8  cent.  ;  épaisseur,  7  cent.  Il  présente 
plus  nettement  encore  l'aspect  d'une  grappe  de  kystes 
conglomérés,  de  même  aspect  et  de  même  teinte  que  ceux 
du  côté  opposé.  Le  liquide  des  kystes  est  fortement  albu- 
mineux,  il  contient,  avec  un  nombre  plus  ou  moins  grand 
de  globules  rouges,  des  cristaux  et  quelques  larges  cellules 
aplaties  çt  granuleuses.  L'examen  histologique  des  portions 
restantes   du  parenchyme  sera  fait  ultérieurement.  Les 
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uretères   ont  leur  perméabilité  normale  sur  toute  leur 
longueur  ;  la  vessie  est  petite  ;  pas  do  lésions, 

Les  organes  génitaux  internes  présentent  une  anomalie 
fort  intéressante  ;  t«ça  ovaires,  les  trompes  et  Un  ligaments 


"^^ym- 


Fiy.  22.  —  LUiirus  cloisonné  daoa  toute  sa  haute  or, 

ronds  ont  leur  disposition  normale,  il  existe  seulement  au 
pavillon  de  la  trompe  gauche  un  kyste  suppuré  gpros  comme 
une  châtaigne,  et  enveloppé  d'adhérences  péritonéales. 
L'utérua,  vu  par  sa  face  externe,  est  biscornu  ou  plutôt 
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hilobé  jusqu'à  moitié  de  la  hauteur  de  son  diamètre  vertical. 
Le  col  affaissé  est  ridé,et  percé  de  deux  orifices  circulaires, 
séparés  par  une  cloison  qui  se  continue  par  une  petite 
bride  angulaire  et  courte  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin. 
Un  î^tylet  introduit  dans  l*undes  orifices  cervicaux  parcourt 
sur  toute  sa  longueur  la  demi-cavité  utérine  correspon- 
dante, mais  sans  pouvoir  passer  en  aucun  point  de  l'une  à 
Fautre.  Une  fenêtre  est  pratiquée  à  droite  et  à  gauche  sur 
la  face  antérieure  de  Tutérus,  et  Ton  constate  nettement 
qu'il  existe  une  cloison  complète,  antéro-postérieure  et  ver- 
ticale. De  cliariue  côté,  on  trouve  :  en  bas,  la  cavité  mé- 
diane cervicale  tapissée  par  un  arbre  dévie;  en  haut,  laca- 
vîtc  du  corps  qui  se  prolonge  en  dehors  dans  chacune  des 
corncH  jusqu'à  Torifice  tubaire.  Le  vagin  est  unique  et  nor- 
mal. Le  reste  des  organes  ne  présente  rien  d'intéressant  à 
nolor,  sauf  l'hypertrophie  très  marquée  du  ventricule  gau- 
vhc, 

M.  Bailly  est  nommé  membre  correspondant 


Séance  du  12  novembre  1886. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

6.  —  M.  Grandhomme  présente  des  pièces  provenant  d'un 
homme  malade  depuis  14  mois ,  chez  lequel  on  a  diagnos- 
tiqué une  tub(^rculose  pulmonaire. 

A  Tautopsie,  on  constate,  en  outre  des  lésions  tubercu- 
le) uses  du  poumon ,  un  anévrysme  de  V aorte ,  long  de 
li  centimètres,  occupant  la  crosse  et  une  partie  de  Taorte 
desuondante. 

En  arrière,  les  corps  vertébraux  qui  sont  en  contact  avec 
la  tumeur,  sont  détruits  d'un  côté,  presque  jusqu'au  canal 
rachîdien, 

M,  Cornet,  lait  remarquer  qu'ici,  comme  dans  bon  nom- 
bre de  cas,  cet  anévrysme  aortique  ne  s'accompagne  pas 
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d'une  réelle  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Il  demande 
si  Ton  considère  la  tuberculose  comme  primitive  ou  seoon- 
daire  à  la  formation  de  l'anévrysme  ? 

M.  GrANdhomme  dit  que  Tobservation  clinique  aussi 
bien  que  Tétat  des  lésions  doit  la  faire  admettre  comme 
secondaire. 

7.  —  M.  OviON  présente  une  pièce  provenant  d'une 
femme  de  50  ans.  C^est  une  tumeur  grosse  comme  une 
mandarine,  qui  siégeait  à  la  face  postéro- interne  du  mol- 
let; elle  semblait  constituée  par  plusieurs  poches  kysti- 
ques. Après  Tablation,  on  a  constaté  en  effet  l'existence 
de  petites  poches  contenant  un  liquide  muqueux  dans  les 
unes,  hématique  dans  d'autres.  L'examen  histologique  n'a 
fait  voir  que  des  masses  adipeuses.  Quelle,  est  la  nature  de 
cette  tumeur? 

M.  GoRNiL  pense  qu'il  est  impossible  d'en  décider  avant 
un  examen  microscopique  plus  complet  ;  cela  ressemble 
pourtant  à  un  lipome  arborescent  qui  se  serait  développé 
dans  une  bourse  séreuse  accidentelle. 

8.  Entorse  des  vertèbres  cervicales.  —  Contusion  de  la 
moelle.  —  Epanchement  sanguin  dans  le  canal  de  Tépen- 
dyme;  par  MM.  le  D'Qoénu,  chirurgien  des  hôpitaux  et  Wickham, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  31  octobre^  on  apportait,  vers  11  heures  du  soir,  le 
nommé  W...,  âgé  de  32  ans,  trouvé  sans  connaissance  sur 
la  ligne  du  chemin  de  fer  de  ceinture,  près  des  BatlgnoUes. 
Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  M.  Quénu  examina  le  ma- 
lade, qui,  depuis  quelques  heures  seulement,  avait  repris 
en  partie  connaissance.  Ayant  traversé  la  voie  au  moment 
du  passage  d'une  locomotive,  dont  il  ne  put  se  garer  à 
temps,  il  fut  violemment  renversé  et  projeté  sur  la  tête.  En 
effet,  on  constate  au  cuir  chevelu  une  plaie  considérable  : 
mais  il  ne  semble  pas  y  avoir  lésion  des  os  du  crâne.  Le 
malade  est  étendu  sans  mouvement  dans  son  lit,  les  yeux 
à  demi-fermés  ;  il  a  toute  sa  connaissance.  La  tête  présente 
une  attitude  particulière  :  courbée  dans  la  flexion,  elle  est 
inclinée  fortement  vers  l'épaule  droite  ;  la  face  est  portée 
du  même  côté.  L'examen  de  la  sensibilité  permet  de  cons- 
tater une  anesthésie  complète  des  deux  membres  inférieurs 
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et  des  trois  quarts  inférieurs  du  tronc  ;  les  réflexes  sont 
très  affaiblis  ;  ce  n*est  qu'en  piquant  profondément  la  plante 
du  pied  droit,  vers  son  bord  interne,  qu'on  détermine  un 
léger  mouvement  du  gros  orteil.  Les  membres  supérieurs 
ont  gardé  leur  sensibilité  sur  toute  leur  surface,  sauf  à  la 
main  et  aux  doigts,  et  encore  à  la  main  la  sensibilité  per- 
siste dans  la  région  de  l'éminence  thénar  (terrain  du  nerf 
musculo-cutané).  Lamotilité  estaussi  fortaltérée.  On  trouve 
une  abolition  complète  de  tous  les  mouvements  des  mem- 
bres inférieurs.  Du  côté  des  membres  thoraciques,  les 
avant-bras  et  les  mains  offrent  quelques  légers  mouve- 
ments. La  verge  est  à  l'état  de  demi-érection.  En  essayant 
de  redresser  la  tôle,  on  obtient  peu  de  changement  et  le 
malade  accuse  une  forte  douleur  derrière  le  cou.  En  ce 
point,  on  observe  une  saillie  de  la  colonne  vertébrale.  Les 
apophyses  épineuses,  fortement  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  ne  sontpfeis  sur  la  même  ligne  verticale  et  décrivent 
une  courbe  à  convexité  gauche.  La  pression  sur  les  vertè- 
bres détermine  une  vive  douleur.  Ces  signes,  fort  nets, 
font  établir  le  diagnostic  de  luxation  de  la  cinquième  ou  de 
la  sixième  vertèbre  cervicale.  Quelques  heures  après,  le 
malade  mouraitsubitement,sansprésenteraucunsymptôme 
particulier. 

Autopsie.  *—  Pas  de  lésion  des  os  du  crâne.  L'encéphale 
et  le  bulbe,  ainsi  que  leurs  enveloppes,  ne  présentent  rien 
d'anormal.  La  dissection  de  la  colonne  cervicale  permet  de 
constater,  au  contraire  de  la  constatation  clinique,  que  les 
apophyses  épineuses  sont  sur  la  même  ligne  verticale,  leur 
déviation  apparente  n'était  donc  que  le  résultat  d'une  con- 
tracture. L'apophyse  transverse  droite  de  la  sixième  vertè- 
bre cervicale  est  fracturée,  mais  très  peu  mobile.  Le  sommet 
dô  l'apophyse  articulaire  droite  de  la  cinquième  vertèbre 
est  fracturé.  Le  fragment  n'a  pu  déterminer  aucune  altéra- 
tion de  la  moelle  et  les  surfaces  articulaires  ont  gardé  leurs 
rapports  normaux.  Les  ligaments  jaunes  unissant  la  cin- 
quième vertèbre  à  la  sixième,  sont  arrachés  de  leurs  inser- 
tions ;  les  ligaments  des  corps  vertébraux  paraissent  éga- 
lement lésés.  Il  existe  une  certaine  mobilité  de  ces  deux 
vertèbres,  l'une  sur  l'autre,  mais  cette  mobilité  est  limitée 
et  ne  permet  aucun  déplacement  bien  apparent,  aucun  glis- 
sement des  corps  vertébraux  vers  le  canal  médullaire.  En 
réalité,  il  n'y  a  pas  de  déplacement  des  surfaces  articulaires 
ni  du  côté  des  corps  vertébraux,  ni  du  côté  des  apophyses 
artloulaii'es  ;  il  n'y  a,  comme  os  fracturé,  qu'une  apophyse 
transVerse  et  le.  sommet  d'une  apophyse  articulaire;  les 
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lésions  principales  :  déchirure  d'un  ligament  jaune  et  dé- 
chirure partielle  d^un  disque  fibro-cartilagineux,  sont  bien 
les  lésions  de  Tentorse.  Après  avoir  sectionné  les  lames 
vertébrales,  pour  enlever  la  moitié  postérieure  du  canal 
rachidien  et  mettre  à  nu  les  méninges,  on  constate,  entre 
les  surfaces  osseuses  et  les  méninges,  vers  la  sixième  et 
septième  vertèbre,  un  épanchement  de  sang,  formant  un 
caillot  peu  considérable,  ne  mesurant  qu'une  faible  épais- 
seur. Les  méninges  ne  présentent  pas  de  lésion.  On  les 
sectionne  vers  leur  partie  moyenne,  de  bas  en  haut,  et  dé- 
couvrant la  moelle,  on  voit  que  celle-ci  n'offre  à  sa  péri- 
phérie rien  d'anormal,  et  aucune  trace  de  compression.  Il 
n'existe  aucun  épanchement  dans  l'espace  sous-arachnoî- 
dien.  La  moelle  étant  retirée,  on  examine  la  surface  anté- 
rieure du  canal  rachidien  et  on  voit  que  la  face  postérieure 
du  corps  des  vertèbres  est  absolument  sur  le  même  niveau. 
Il  n'y  avait  donc  pas  de  luxation.  La  section  transversale 
de  la  moelle,  faite  à  différentes  hauteurs,  montre  nettement 
une  hémorrhagie  siégeant  dans  le  canal  de  l'épendyme, 
ayant  son  maximum  à  l'union  des  cinquième  et  sixième  ver- 
tèbres et  s'étendant  à  2  centimètres  au-dessus  et  au-dessous. 
Ainsi  d'unepart,  il  y  a  une  contusion  de  la  moelle  au  niveau 
des  cinquième  et  sixième  vertèbres.  Le  tissu  médullaire, 
dans  la  partie  centrale,  forme  une  bouillie  teintée  par  le 
sang,  la  périphérie,  c'est-à-dire  Técorce  blanche  de  la 
moelle  gardant  sa  consistance  et  sa  couleur  normales. 
D'autre  part,  un  cailk)t  s'étend  de  cette  portion  contuse  et 
remonte  en  refluant  dans  le  canal  de  l'épendyme,  sans  at- 
teindre le  sommet  du  bulbe.  A  sa  partie  supérieure,  le 
caillot  est  grêle,  franchement  cruoriqne  et  ne  paraît  pas 
exercer  de  compression  sur  le  tissu  médullaire. 

Réflexions.  —  Plusieurs  points  semblent  présenter  ici 
de  l'intérêt,  et  d'abord,  quelle  peut  être  la  cause  de  la  lé- 
sion médullaire  ? 

Il  est  possible  qu'il  y  ait  eu  au  moment  du  traumatisme 
un  déplacement  instantané  des  vertèbres,  qu'il  y  ait  eu 
luxation  en  un  mot.  On  sait  que  pareille  chose  n'est  pas 
rare  dans  l'entorse,  le  déplacement  ne  persiste  pas  et  c'est 
ce  qui  sépare  l'entorse  de  la  luxation.  Mais  on  conçoit  que, 
quelque  momentané  qu'il  soit,  un  déplacement  des  corps 
vertébraux  laisse,  derrière  lui,  des  lésions  de  la  moelle.  Il 
y  aurait  donc  eu  contusion  directe  de  la  moelle  d'après 
cette  hypothèse,  et  cette  contuiion  aurait  affecté  surtout  la 
partie  centrale  plus  friable  de  la  moelle.  Nous  insistons 
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surtout  sur  Tintégrité  apparente  de  Taxe  médullaire  avant 
que  nous  eussions  fait  des  coupes  transversales.  Il  est  bien 
possible  que  les  examens  n'aient  pas  été  complets  dans  les 
observations  dites  de  commotion  médullaire.  Gelle-ci  nous 
paraît  contestable  et  ne  devrait  être  admise  qu'après  un 
examen  histologique  de  la  moelle.  Dans  les  cas  où  les 
symptômes  de  paralysie  se  sont  rapidement  amendés,  nous 
pouvons  soutenir  que  la  contusion  n'a  détruit  qu'une  très 
petite  quantité  d'éléments  nerveux,  que  les  symptômes 
très  marqués  au  début  n'ont  été  le  fait  que  d'un  épanche- 
ment  épendymaire  dont  la  résorption  progressive  a  marché 
ensuite  de  pair  avec  Tamendement  observé.  Cette  obser- 
vation nous  suggère  donc  des  doutes  sur  les  faits  de  com- 
motion de  la  moelle. 

En  outre,  elle  offre  un  intérêt  au  point  de  vue  anatomi- 
que.  Nous  avons  constaté  que  la  sensibilité  des  éminences 
tiiénars  était  conservée,  alors  que  celle  de  la  main  et  des 
doigts  était  anéantie;  en  d'autres  termes,  le  territoire  sen- 
sitif  du  muscle  cutané  était  intact  alors  que  le  territoire 
sensitif  des  nerfs  médian,  cubital,  et  radial  était  atteint. 
N'y  a-t-ilpas  lieu,  dès  lors,  de  se  demander  si  l'origine  mé- 
dullaire de  ce  nerf  n'est  pas  située  au-dessus  du  point  d'o- 
rigine  des  autres  nerfs  du  plexus  brachial  ?  Une  série  d'ob- 
servations analogues  ne  serait  pas  sans  intérêt  au  point  de 
vue  de  la  répartition  des  fibres  sensitives  dans  les  branches 
d'origine  du  plexus  brachial.  Un  dernier  point,  cette  fois 
d'ordre  clinique,  mérite  l'attention  La  plupart  des  signes 
de  luxation  des  vertèbres  cervicales  étaient  bien  nets  chez 
notre  malade  :  attitude  vicieuse  de  la  tête,  inclinée  vers 
l'épaule;  saillie  et  déviation  de  la  ligne  des  apophyses  épi- 
neuses ;  douleurs  à  la  pression  ;  enfin,  tous  les  symptômes 
de  paralysie.  En  conséquence,  on  fit  le  diagnostic  de  luxa- 
tion. Or,  Tautopsie  n'a  pas  confirmé  ce  diagnostic  d'appa- 
rence si  évidente.  Les  déviations  de  la  colonne  cervicale, 
constatées  pendant  la  vie  étaient  évidemment  le  fait  de 
contractions  musculaires.  La  difficulté  du  diagnostic  dans 
des  cas  de  ce  genre  est  donc  qnelquefois  très  grande  et  des 
réserves  seront  indiquées  toutes  les  fois  que,  se  trouvant 
en  présence  de  traumatismes  semblables,  on  formulera  le 
diagnostic  de  luxation;  ces  réserves  sont  d'autant  plus 
justifiées  que  les  succès  obtenus  dans  la  prétendue  réduc- 

SOG.  ANAT.  4f 
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tion  do  luxation  vertébrale,  ne  sont  peut-être  que  des  cor- 
rections d'attitudes  vicieuses  dues  non  à  une  luxation  nuais 
à  une  entorse. 

M,  QuÉNU  insiste  sur  l'intérêt  que  présente  cette  pièce 
rare,  il  n'y  avait  pas  de  déplacement  possible  des  vertèbres. 
Li'bémorrhagie  entre  la  dure-mère  et  les  os  n'exerçait  pas 
de  compressipUt  et  il  y  a  une  lésion  centrale  de  la  moelle 
sans  que  les  parties  périphériques  soient  lésées.  Il  y  avait 
tous  les  signes  d'une  luxation  vertébrale,  et  on  ne  trouve 
qu'une  simple  entorse  sans  déplacement.  L'abolition  de  la 
sensibilité,  aux  doigts  seuls,  fait  penser  à  M.  Quénu  qu'il 
existerait  un  centre  de  sensibilité  plus  élevé  dans  la  moelle 
pour  l'épaule,  le  bras  et  l'avant-bras  que  pour  les  autres 
parties  du  membre  supérieur. 

M.  Poirier  est  d'avis  qu'il  serait  plus  simple  d'attribuer 
ces  troubles  à  une  lésion  du  centre  vaso-moteur  qui  se 
trouve  au  niveau  du  foyer  de  destruction. 

M.  Quénu  objecte  qu'il  n'y  avait  pas  de  troubles  vaso^ 
moteurs  à  la  main  ;  de  plus,  Téminence  thénar  qui  doit  sa 
sensibilité  au  musoulo-cutana,  était  restée  sensible  ;  il  est 
donc  probable  qu'il  y  avait  là  une  lésion  des  origines  ner* 
yeuses. 

M*  Qqrn)|4  pense  que  la  fracture  mentionnée  a  pU:  au 
moment  d^  raccidenti  produire  une  attritlon  de  la  moelle; 
\\  Qroitî  d'autre  part,  qu'il  y  a  eu  une  compression  réelle 
eiiercée  par  le  caillot  intra-raçhidien  dont  on  voit  les  restes  ; 
il  dem»nd^  quelle  e^pUcatign  on  donne  de  l'hémorrhagio 

Mî  Quénu  suppose  un  contre-coup,  un  tiraillement  des 
vaisseaux  de  la  partie  grise,  moins  résistante  que  la  subs- 
tance blanche.  11  serait  possible  que  les  cas  dits  de  com- 
motion médullaire,  soient  dus  en  réalité  à  une  contusion 
de  la  moelle.  Quant  au  caillot  périphérique,  il  ne  pense  pas 
que  la  moelle  ait  pu  être  comprimée  par  lui,  d'après  cç 
qu'il  a  pu  constater  au  moment  de  l'autopsie. 
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9.  Gaooer  primitif  du  poumon  ;     par  P.    Mênétrtbu,   intorno 
deg  hôpitaux. 

Un  homme  de  51  ans,  entré  le  26  mai  à  l'hôpital  de  la 
Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Jaccoud,  présen- 
tait  un  état  de  faiblesse  générale,  d'émaciation,  de  cachexie 
même,  avec  pour  tous  troubles  fonctionnels,  un  peu  de 
toux  avec  expectoration  purulente,  et  une  fièvre  vespérale 
légère.  L'examen  de  la  poitrine  dénotait  à  la  base  gauche, 
en  arrière,  une  zone  de  matité  grande  comme  la  paume  de 
la  main,  et  une  respiration  soufflante  au  môme  point. 
L'exploration  de  tous  les  autres  appareils  était  négative. 

Soupçonnant  quelque  cancer  viscéral,  et  notre  attention 
étant  attirée  du  côté  du  poumon,  nous  recherchâmes,  à 
plusieurs  reprises,  dans  les  crachats,  la  présence  d'éléments 
caractéristiques.  Ces  crachats  étaient  uniquement  composés 
de  globules  de  pus,  avec  quelques  rares  cellules  épithé- 
liales  à  gros  noyau,  trop  rares  pour  permettre  d'assurer  un 
diagnostic,    mais  paraissant    néanmoins  différentes   des 
cellules  épithéliales  de  la  bouche,  des  alvéoles  ou  des 
bronches  que  Ton  rencontre  d'ordinaire.  Ces  crachats  ne 
renfermaient  pas  de  bacilles.  Vers  la  fin  du  mois  de  juin, 
et  dans  les  premiers  jours  de  juillet,  l'expectoration  puru- 
lente se  mêla  de  crachats  franchement  sanglants,  et,  dans 
ceux-ci,  nous  trouvions  enfin  de  petits  grumeaux  blan*- 
châtres,  qui,  au  miorosoope,  se  montraient  formés  d'élé- 
ments épithéiiaux  irréguliers, à  très  gros  noyau,  semblables 
aux  cellules  du  carcinome.  Les  signes  perçus  à  la  base 
gauche  devenaient  plus  nets,  la  matité  plus  étendue,  dure, 
sans  élasticité,  avec  absence  des  vibrations  vocales,  et  une 
ponction  pratiquée  en  ce  point  le  14  juillet  permit  de  retirer 
environ  150  grammes  de  pus,  qui,  lui  aussi, renfermait  des 
grumeaux  ou  de  çetits  fragments  de  cylindres  formés  des 
mêmes  éléments  épithéiiaux.  Dans  ce  pus,  on  trouvait,  en 
outre,  de  nombreux  microcoques  arrondis,  isolés  ou  en 
courtes  chaînettes, qui, ensemencés  et  cultivés  par  M. Netter, 
donnèrent  les  réactions  du  streptocoque  pyogene.  Dès  lors, 
le  diagnostic  de  cancer  du  poumon  était  assuré,  et  Tabsenoe 
de  tout  signe  indiquant  une  altération  d'autres  organes 
permettait  de  supposer  qu'on  était  en  présence  d'un  cancer 
développé  primitivement  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 
D'autres  signes  vinrent  encore  assurer  ce  diagnostic.  Dans 
le  courant  du  mois  de  juillet,  on  put  observer  l'apparition 
de  petits  ganglions  indurés,  d'abord  dans  la  fosse  sus- 
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claviculaîre  droite,  puis  des  deux  côtés,  et,  un  peu  plus 
tard,  des  masses  ganglionnaires  très  nettes  étaient  per- 
ceptibles aux  deux  côtés  du  cou,  plus  développées  pourtant 
à  droite.  On  notait  aussi  le  développement  d'une  zone  de 
matité,  en  arrière,  au  niveau  du  hile  du  poumon  droit,  avec 
souffle  bronchique  à  ce  niveau,  indices  d'une  compression 
de  la  bronche  droite.  La  cachexie  progressait  lentement,  le 
malade  alla  ainsi,  s'affaiblissant  de  jour  en  jour,  pendant 
les  mois  d'août  et  de  septembre,  et  mourut  seulement  le 
10  octobre.  Pendant  tout  ce  temps,  jamais  il  ne  se  plaignit 
de  douleurs  thoraciques  ;  il  eut  généralement  un  peu  de 
fièvre,  à  type  hectique,  montant  à  38*  le  soir,  descendant  à 
la  normale  le  matin.  Enfin,  ses  crachats  furent  à  plusieurs 
reprises  mélangés  de  sang,  mais  ne  présentèrent  jamais 
Taspect  classique,  gelée  de  groseille. 

L'Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort,  nous 
montre  les  lésions  suivantes. 

Les  centres  nerveux  sont  sains.  Les  deux  poumons  sont 
fortement  anthracosiques.  Du  côté  gauche,  la  plèvre  est 
anciennement  adhérente,et  très  épaissie  au  niveau  du  lobe 
inférieur.  Ce  lobe  renferme  à  sa  partie  postéro-inférieure 
une  caverne  des  dimensions  d'un  œuf  de  poule,  et  au  ni- 
veau de  la  paroi  interne  de  celle-ci  une  masse  néoplasique 
assez  irrégulière,  d'un  blanc  jaunâtre,  saillante  par  un 
gros  bourgeon  dans  la  cavité,  se  continuant  en  bas  jusqu'au 
diaphragme  qui  est  envahi,  à  la  partie  interne  du  lobe  jus- 
qu'au feuillet  péricardique,  et  remontant,  en  suivant  des 
bronches  en  partie  dégénérées,  presque  jusqu'au  hile.  Les 
parois  de  la  caverne  sont  anfractueuses  ;  elle  renferme  du 
pus  et  des  détritus  blanc-grisâtre,  qui  paraissent  être  des 
fragments  nécrosés  de  la  tumeur.  Tout  le  reste  du  lobe  est 
transformé  en  tissu  de  sclérose,  très  pigmenté,  mais  on  n'y 
rencontre  pas  d'autres  masses  cancéreuses.  L'aspect  ma- 
croscopique est  celui  de  la  sclérose  pulmonaire  vulgaire. 
Le  lobe  supérieur  renferme  de  petits  amas  de  tubercules 
fibreux  disséminés,  et  une  dilatation  bronchique  pleine  de 
pus  du  volume  d'une  noix.  Le  poumon  droit  présente  aussi 
des  lésions  de  tuberculose  fibreuse  disséminées,  mais  pré- 
dominant au  sommet.  On  n'y  trouve  pas  de  cancer.  Les 
ganglions  du  hile,  du  côté  gauche,  atteignent  au  plus  le 
volume  d'une  noisette,  leur  tissu  est  blanc-jaunâtre,  et 
donne  un  suc  laiteux  au  raclage.  En  arrière  de  la  bronche 
droite,  et  la  comprimant  légèrement,  se  trouve  un  gan- 
glion prros  comme  une  noix,  présentant  les  mêmes  altéra- 
tions. Enfin  des  ganglions  également  dégénérés  se  rencon* 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  645 

trent  de  chaque  côté  de  la  trachée,  où  ils  sont  peu  volumi- 
neux, et  au  cou,  au  pourtour  des  vaisseaux  où  ils  le  sont 
beaucoup  plus,  surtout  à  droite.  L'envahissement  des  gan- 
glions s'est  fait  aussi  par  en  bas,  en  suivant  l'aorte,  jusque 
dans  la  cavité  abdominale.  Le  péricarde,  fusionné  quant  à 
son  feuillet  pariétal  avec  la  plèvre  gauche,  présente  au  ni- 
veau de  la  tumeur  pulmonaire,  et  se  continuant  avec  elle, 
de  petits  mamelons  jaunâtres  à  peine  saillants.  Le  cœur 
est  sain.  Le  tube  digestif  ne  présente  d'autre  altération 
que  quelques  petites  ulcérations  tuberculeuses  du  gros  in- 
testin. L'œsophage,  notamment,  est  absolument  sain.  Il  n'y 
a  pas  de  cancer  du  péritoine,  sauf  une  petite  plaque,  à  la 
face  inférieure  du  diaphragme  à  gauche,  au  point  où  adhère 
la  tumeur  pulmonaire.  Le  foie,  de  volume  normal,  est  se- 
mé à  sa  surface  et  dans  sa  profondeur  de  petits  noyaux 
blanc-jaunâtre,  du  volume  d'une  lentille  ou  d'un  pois.  Le 
pancréas,  la  rate,  les  reins,  les  capsules  surrénales,  la 
vessie,  ne  présentent  pas  d'altérations.  On  ne  trouve,  on 
somme,  de  lésions  cancéreuses quedans  le  poumon  gauche, 
les  ganglions  et  le  foie. 

L'examen  microscopique  nous  a  montré  que  ce  cancer 
du  poumon  était  un  épithéliome  à  cellules  polyédriques  ; 
cellules  à  gros  noyau,  souvent  double,  à  protoplasma  ré- 
fringent, parsemé  de  granulations  et  de  forme  très  irrégu- 
lière, semblables,  du  reste,  à  celles  observées  pendant  la 
vie  dans  les  crachats.  Ces  cellules  se  rencontrent  en  traî- 
nées, en  amas  irréguliers,  en  boyaux  pleins,  entourées 
d'une  gangue  épaisse  de  tissu  fibreux.  Dans  les  points  les 
plus  anciens,  on  observe,  mais  rarement,  la  formation  de 
globes  épidermiques,  absolument  nets;  présentant  pour- 
tant quelques  différences  avec  ceux  de  l'épithéliome  lo- 
bule ;  les  cellules  qui  les  constituent  ne  renferment  jamais 
d'éléïdine,  elles  sont,  même  au  centre  du  globe,  plus  volu- 
mineuses, moins  aplaties  ;  beaucoup  conservent  un  noyau 
encore  appareirt,  elles  ne  présentent  pas  de  crénelures  ; 
enfin  parla  coloration  au  picro-carmin,  elles  prennent  une 
teinte  moins  franchement  jaune,  légèrement  orangée.  En 
aucun  point  le  néoplasme  ne  renferme  de  cellules  se  rap- 
portant au  type  cylindrique. 

Dans  les  ganglions  et  dans  le  foie,  les  cellules  épithélia- 
les  présentent  les  mêmes  caractères,  elles  sont  aussi  englo- 
bées dans  une  gangue  conjonctive  qui  offre  le  plus  sou- 
vent la  disposition  du  carcinome.  Au  pourtour  du  cancer 
et  dans  tout  le  reste  du  lobe  inférieur  gauche,  les  lésions 
sont  celles  de  la  sclérose  pulmonaire,  avec  aussi  de  nom- 
breux tubercules,  en  grande  partie  fibreux,  semés  çà  et  là. 
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Les  altérations  de  Tépithélium  alvéolaire  au  sein  de  ce 
tissu  de  sclérose,  nous  ont  paru  fort  intéressantes  à  consi- 
dérer. Partout,  en  effet,  il  est  revenu  au  type  embryon- 
naire; les  cavités  alvéolaires,  limitées  par  des  traînées  fi- 
breuses extrêmement  épaisses,  se  montrent  tapissées  d'un 
revêtement  continu  de  cellules  cubiques,  à  très  gros  noyau  ; 
le  plus  souvent  ces  cellules  se  chargent  de  granulations 
graisseuses  et  forment  des  amas  dégénérés  au  centre  de 
l'alvéole;  mais  parfois  aussi,  elles  prolifèrent,  s'accumu- 
lent îsur  plusieurs  couches  le  long  des  parois,  ou  forment 
de  petits  bourgeons  épithéliaux  saillants  dans  la  cavité,  ou 
encore  remplissent  toute  cette  cavité  de  cellules  jaunes, 
sans  aucune  tendance  à  dégénérer.  Et  quoique  ces  cellules 
épithéliales  proliférées  soient  bien  distinctes  des  cellules 
de  répithélium,  par  leur  volume,  leur  couleur,  leur  as- 
pect, il  nous  paraît  vraisemblable  que  ces  modifications 
subies  par  Tépithélium  alvéolaire  du  fait  de  la  sclérose, 
que  ce  retour  à  l'état  embryonnaire  du  revêtement  du 
poumon,  ont  dû  constituer  un  terrain  favorable  au  déve- 
loppement du  cancer. 

Nous  sommes  donc  conduits  à  admettre  qu'il  s'agit  là 
d'un  épithélium  développé  primitivement  au  sein  d'un 
lobe  pulmonaire  sclérosé  d'ancienne  date. 

Pour  ce  qui  est  du  développement  primitif  du  cancer 
dans  le  poumon,  il  nous  paraît  inutile  de  le  discuter,  au- 
cun autre  organe  ne  nous  ayant  présenté  de  lésions  sus- 
ceptibles d'être  interprétées  comme  l'origine  du  cancer; 
et  les  seuls  qui,  outre  le  poumon,  fussent  envahis,  le  foie 
et  les  ganglions,  l'étant  manifestement  à  titre  secondaire. 
Quant  à  l'antériorité  de  la  sclérose,  elle  nous  paraît  éga- 
lement évidente  :  elle  occupe  le  lobe  inférieur  gauche  en 
totalité,  sans  être  aucunement  en  rapport  avec  le  siège  et 
la  forme  du  cancer  de  ce  lobe;  elle  s'accompagne  de  lé- 
sions de  dilatation  des  bronches  dans  un  autre  lobe,  et 
enfin  se  montre  à  l'examen  microscopique  comme  une 
lésion  fort  ancienne.  Son  origine  est  difficile  à  préciser; 
elle  ne  paraît  affecter  aucun  rapport  avec  l'anthracose  des 
poumons,  qui  est  aussi  prononcée  dans  les  lobes  non  sclé- 
rosés que  dans  le  lobe  inférieur  gauche;  et  nous  pensons 
plutôt  qu'elle  doit  être  le  reliquat  de  quelque  broncho- 
pneumonie de  l'enfance,  dont  le  souvenir  s'était  effacé  de 
la  mémoire  de  notre  malade.  Ce  cancer  primitif  du  pou- 
mon ne  s'est  pas  développé  aux  dépens  du  revêtement 
bronchique  ;  cette  hypothèse  est  exclue  par  l'apparence  de 
répithélium,  la  formation  des  globes  épidermiques,  l'ab- 
aonco  ^'éléments  cylindriques,  Il  est  donc  probable  que 
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'  c'est  aux  dépens  de  répithélium  alvéolaire,  déjà  modifié, 
déjà  revenu  à  Tétat  embryonnaire  sous  Tinfluence  de  la 
sclérose,  qu'il  s'est  développé.  Noua  avons  signalé  la  pré- 
sence du  streptocoque  pyogène  dans  le  pus  retiré  par  ponc- 
tion durant  la  vie.  Ce  même  parasite  se  retrouvait  tfur  les 
coupes,  infiltrant  les  parois  de  la  cavei*lie.  11  ïious  paraît 
avoir  joué  un  grand  rôle  dans  les  phénomènes  d'ulcéra- 
tion du  cancer,  et  d'autre  part  nous  permet  d'expliquer  la 
fièvre  obset^vée  chez  le  malade,  que  n'auraient  pu  oaueiep 
les  lésions  tuberculeuses  absolument  tardives  qui  exis* 
talent  en  même  temps. 

10.  Tuberculose  des  voies  biliaires;  par  M.  Todpbt,  interne 
des  hôpitîiuï. 

M»  Toupet  présente  à  la  Société  un  foie  atteint  de  tuber- 
lose  des  voies  biliaires, avec  formation  de  cavernes  biliaires. 
Cette  forme  de  tuberculose  hépatique  a  déjà  été  décrite 
macroscopiquement  depuis  longtemps  par  MM.  Rillet  et 
Barthez;  au  point  de  vue  microscopique,  elle  a  été  bien 
étudiée  dans  ces  temps  derniers  par  M.  Sabourin.  La  pièce 
actuelle  offre  quelques  particularités  qui  n*ont  pas  encore 
été  observées  jusqu'ici.  D'abord,  en  incisant  les  canaux  hé* 
patiques  on  Voit  qu'ils  communiquent  largement  avec  leis 
cavernes  biliaires;  d'autre  part,  SUr  les  paroisl  de  ces  oa» 
naux,  on  trouve  un  petit  semis  de  granulations  grisâtres, 
qui  ne  Sont  autres  que  des  granulations  tuberculeuses. 
Cette  communication  des  cavernes  biliaires  avec  les  gros 
canaux  hépatiques  n'avait  pas  encore  été  observée,  au  dire 
de  M.  Sabourin.  La  présence  des  granulations  tubercu- 
leuses sur  la  paroi  des  canaux  hépatiques,  la  constatatioii 
des  follicules  tuberculeux  dans  la  paroi  des  cavernes  bi* 
liaires  sont  en  contradiction  formelle  avec  l'opinion  de 
Cruveilher,  qui  considérait  ces  lésions  comme  de  l'angio* 
chollte  simple,  et  établissent  d'une  façon  irréfutable  la  na* 
ture  de  ces  cavernes. 

11.  M.  Halle  présente  le  coude  d'un  enfant  chez  lequel 
on  avait  diagnostiqué  d'abord  une  fracture  ou  une  contu» 
sion  du  coude.  Le  gonflement  disparu,  on  constate  une  dé- 
pression au-dessous  de  Pépitrochlée,  avec  un  déplacement 
de  la  tête  du  radius  et  de  l'olécrâne  qui  font  porter  le  dia- 
gnostic de  luxation  incomplète  du  coude  en  dedans.  Peu 
de  temps  après  l'enfant  meurt  d'une  broncho-pneumonie, 
complication  d'une  rougeole. 
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A  Tautopsie,  on  trouve  une  fracture  sus-condylienne- 
détachant  la  trochlée,  le  condyle  et  Tépitrochlée.  Le  trait 
de  fracture  est  plus  bas  que  le  lieu  d'élection  de  la  fracture 
de  Textrémité  inférieure  de  Thumérus,  et  semble  cependant 
plus  haut  que  la  ligne  épiphysaire. 

M.  Broga  rappelle  que  la  thèse  de  Bertaumier  montre 
que  le  lieu  d'élection  de  cette  fracture  est  plus  bas  qu'on 
ne  le  dit  généralement. 

M.  Jalaguier  pense  que  c'est  là  un  décollement  épiphy- 
saire. 

M.  QuÉNU  a  vu  dernièrement  un  enfant  de  6  à  7  ans  pré- 
sentant la  même  déformation,  chez  lequel,  comme  dans  le 
cas  actuel,  il  n'a  jamais  pu  obtenir  la  flexion  au  delà  de 
Tangle  droit. 

12.  M.  Halle  présente  un  maxillaire  inférieur  nécrosé 
provenant  d'un  enfant  qui  était  tombé  sur  le  menton.  Huit 
jours  après  cette  chute,  il  se  produit  du  gonflement,  accom- 
pagné de  phénomènes  généraux,  et  des  abcès  qui  sont  ou- 
verts. On  a  affaire  là  à  une  ostéo-myélite  où  le  trauma- 
tisme a  peut-être  joué  un  rôle. 

13.  Rapport  sur    la  candidature  de   M»   Halle  par 
M.  Babinski. 

Parmi  les  observations  présentées  à  la  société  par 
M.  Halle,  nous  en  relèverons  deux  qui  ont  trait  à  deux 
formes  différentes  d'une  même  affection.  Il  s'agit  dans  ces 
deux  cas  de  sarcome  mélanique,  à  début  cutané.  C'est 
d'abord  l'histoire  d'une  femme  de  45  ans  chez  laquelle  se 
développe  lentement  dans  la  matrice  de  l'ongle  du  pouce 
droit  une  petite  tumeur  violacée  qui  fait  tomber  l'ongle. 
D'abord  creusée,  puis  détruite  par  grattage  et  cautérisa- 
tion, cette  tumeur  récidive,  s'ulcère,  et  10  mois  après  la 
première  intervention,  elle  nécessite  l'amputation  du 
pouce, et  l'ablation  de  deux  ganglions  brachiaux  sur  le  tra- 
jet de  l'artère  humérale  :  Tumeur  et  ganglions  d'un  noir 
d'encre,  ont  la  structure  du  sarcome  fascicule  mélanique. 
Un  an  après,  récidive  dans  les  muscles  de  Tavant-bras,  et 
notamment  dans  le  long  fléchisseur  du  pouce  :  l'avant-bras 
amputé  dans  le  service  de  M.  Périer  est  présenté  à  la 
société  par  M.  Boiffin.  La  malade  sort  encore  une  fois  gué» 
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rie  :  dans  ce  cas,  marche  lente  et  récidives  locales  pendant 
2  ans  au  moins. 

Dans  le  second  cas  il  s'agit  d'une  femme  de  52  ans, 
chez  qui  révolution  fut  tout  autre.  En  juillet  1884  elle 
est  opérée  par  M.  Monod  à  Thospice  d'Ivry  d'une  pe- 
tite tumeur  mélanique  cutanée  siégeant  à  Thypogastre  : 
en  même  temps,  ablation  de  ganglions  inguinaux  à  gau- 
che. Les  plaies  sont  cicatrisées  rapidement;  mais  trois 
semaines  après,  récidive  dans  la  cicatrice  hypogastrique. 
En  septembre  de  la  même  année,  trois  mois  après  l'opéra- 
tion, elle  entre  dans  le  service  de  M.  le  D'  Guyot,  pour  des 
troubles  viscéraux  :  on  constate  les  petits  nodules  noirs  de 
la  récidive,  la  tuméfaction  du  ventre  et  du  foie,  de  la  dys- 
pepsie, des  vomissements,  un  peu  de  dyspnée  sans  signes 
physiques,  et  la  malade  qui  ne  s'alimente  plus  succombe 
cachectique  dans  le  même  mois.  La  généralisation  est  pour 
ainsi  dire  complète.  Les  ganglions  inguinaux  droits  sont 
pris  :  Le  foie  énorme  est  mou,  presque  uniformément  infil- 
tré de  tissu  noir,  en  noyaux  confluents  :  La  rate  en  pré- 
sente une  trentaine  :  Sur  le  péritoine  diaphragmatique 
notamment  existent  des  traînées  de  petites  végétations 
noir  es,  molles  jpédicalées^  qu'on  retrouve  aussi  très  déve- 
loppées sur  la  plèvre  pariétale  ;  sur  la  plèvre  viscérale  elles 
sont  très  marquées,,  et  paraissent  suivre  des  trajets  vascu- 
laires  :  Les  poumons  sont  farcis  de  noyaux  mélaniques 
nombreux,  de  volume  variable,  superficiels  et  profonds  : 
Les  reins  n*en  ont  que  quelques-uns,  très  petits  à  leur  sur- 
face, ainsi  que  le  cœur,  Tendocarde  et  le  péricarde.  L'exa- 
men histologique  du  foie  et  des  ganglions  montre  un 
sarcome  mou  à  petites  cellules  rondes  pigmentées,  avec 
amas  pigmentaires  libres.  Voici  donc  deux  cas  de  sarcome 
mélanique  cutané,  dont  Tun  marche  lentement  et  récidive 
plusieurs  fois  localement  avant  de  se  généraliser  :  dont 
l'autre  est  suivi  à  courte  échéance  de  généralisation  totale, 
d'infection,  pour  ainsi  dire, évoluant  avec  une  extrême  rapi- 
dité, atteignant  les  lymphatiques,  les  viscères  et  les  séreu- 
ses, où  les  lésions  présentent  la  forme  de  végétations  spé- 
ciales. Dans  le  premier  cas  c'était  du  sarcome  fascicule; 
dans  le  second  du  sarcome  mou  à  petites  cellules  rondes. 
Ces  différences  marquées  dans  la  marche,  et  la  gravité 
correspondant  à  deux  variétés  d'une  même  tumeuiy  font 
l'intérêt  de  ces  deux  observations,  et  de  leur  comparaison. 

M.  Féré  est  nommé  membre  honoraire  sur  sa.  demande, 

MM,  Frémont,  Léonard  et  Daniel  Van  Duyse  (de  Gand), 
sont  nommés  membres  correspondants. 
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Séance  du  19  novembre  1886. 
Présidence  de  M.  Oornil. 

14.  —  M.  OousiN  présente  des  pièces  provenant  d'un 
malade  entré  à  l'hôpital  avec  une  tumeur  de  là  fosse  iliaque 
gauche,  diagnostiquée  par  M.  Peyrot  Adénite  tubercu- 
leuse; assez  longtemps  après,  le  malade  allait  mieux, 
lorsqu*apparaîssent  des  hématuries  abondantes,  puis  du 
pus  et  des  gaz,  enfin  des  matières  fécales  dans  les  urines. 

A  Tautopsie,  on  trouve  quelques  rares  tubercules  dans 
les  poumons.  Il  y  a  adhérence  intime  des  anses  intesti- 
nales dans  la  fosse  iliaque  gauche;  la  vessie  contient  des 
matières  fécales  ;  en  arrière,  elle  communique  avec  une 
poche  qui  renferme  dans  ses  parois  des  ganglions  caséeux, 
et  s'ouvre  elle-même  dans  le  gros  intestin,  très  rétréci  à  ce 
niveau.  Le  cœcum,  dilaté  en  raison  de  ce  rétrécissement, 
a  basculé  en  haut  de  façon  à  siéger  dans  l^hypochondre 
droit:  on  voit  très  bien  la  distension  des  ligaments  cœcaux 
étudiés  par  M.  Tuffîer,  dans  une  communication  récente. 

M.  PiGQuÉ  insiste  sur  ce  fait  que  Thématurie  s'est  pro* 
duite  isolément  sans  qu'il  y  ait  eu,  avant  ni  après,  de 
cystite  purulente.  La  pneumo-urie  à  gaz  odorants  est  sur- 
venue ensuite,  et  la  sortie  des  matières  fécales  par  l'urè- 
thre  n'a  été  constatée  que  dans  les  derniers  jours. 

M*  Oornil  signale  la  rareté  de  cette  ouverture  double 
d'un  foyer  caséeux  dans  le  rectum  et  dans  la  vessie.  Il  fait 
remarquer  à  quel  point  le  cœcum  distendu  s'était  renversé 
et  élevé  dans  l'adomen. 

M.  TuFFiER  a  observé  un  nouveau  fait  de  renversement 
du  cœcum  distendu  et  bridé  par  ses  ligaments,  à  la  suite 
d'une  obstruction  de  l'intestin  comprimé  par  une  masse 
tuberculeuse. 

15.  M.  TuFFiER  montre  sur  un  fœtus  de  5  mois,  un  rein 
gauche  de  forme  carrco,  occupant  son  siège  normal,  et 
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recevant  outre  Tartère  rénale  qui  vient  da  l'aorte,  unô  artère 
supplémentaire  qui  vient  de  Tiliaque  primitive.  L'autre  rein 
est  normal. 

16.  M.  Bouygues  présentedes  pièces  qui  proviennent d*un 
individu,  alcoolique  avéré,  chez  lequel  où  avait  diagnos- 
tiqué une  gastrite  alcoolique  avec  dilatation  stomacale. 
Bientôt  l'amaigrissement,  l'apparition  d'une  tuméfaction 
rénitente  au  creux  épigastrique^  la  teinte  jaunâtre  de  la 
face,  font  reconnaître  l'existence  d'un  cancer  de  /'estomac, 
en  même  temps  qu'évolue  une  tuberculose  pulmonaire* 

A  l'autopsie,  on  constaté  une  tuberculose  péritonéale 
généralisée,  formant  de  véritables  végétations  sur  Tépi- 
ploon  épaissi  et  induré.  L'estomac  très  rétracté  a  des  parois 
épaisses  d*un  centimètre  dans  tous  les  points;  il  est  englo- 
bé, du  reste,  dans  une  énorme  tumeur  qui  contient  en 
arrière  le  pancréas,  et  descend  jusqu'au  rein  gauche,  dans 
lequel  on  trouve  des  noyaux.  On  trouve  de  la  lymphangite 
cancéreuse  dans  le  poumon,  et  des  nodules  à  la  face  pleu- 
rale du  diaphragme. 

M.  GoRNiL  fait  observer  qu'il  ne  paraît  pas  y  avoir  d'ul- 
cération à  la  surface  de  la  muqueuse  stomacale  ;  le  déve- 
loppement du  cancer  dans  le  grand  épiploon  et  le  péritoine 
permet  de  supposer  que  c'est  là  le  point  de  départ  et  que 
Testomac  n'a  été  envahi  que  secondairement,  de  dehors  en 
dedans. 

17.  Malformations  chez  un  fœtus  de  6  mois  ;  par  M   Potogki, 
interne  des   hôpitaux. 

Le  cerveau,  arrêté  dans  son  développement,  n'occupe  que 
le  tiers  de  la  cavité  crânienne;  le  corps  calleux  manque  ;  il 
y  a  une  hydrocéphalie  extraventriculaire  considérable, 

La  partie  inférieure  de  la  colonne  lombaire  donne  inser- 
tion, par  un  orifice  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  cen- 
times, à  un  spina-bifîda  formé  d'une  poche  unique  cloison- 
née dans  laquelle  se  perdent  quelques  filets  nerveux  de  la 
queue  de  cheval. 

Tenant  probablement  aux  lésions  de  l'axe  médullaire,  on 
trouve  que  la  peau  des  membres  inférieurs  et  des  fesses 
immédiatement  au-dessous  du  spina-bifîda  recouvre  une 
masse  adipeuse  extrômoment  épaisse.  En  la  disséquant. 
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on  voit  que  les  gfands  et  moyens  fessiers  manquent,  que 
les  muscles  pelvi-trochantériens  sont  réduits  à  de  simples 
filets  musculaires,  que  les  muscles  de  la  cuisse  atrophiés 
sont  séparés  par  des  masses  graisseuses  considérables,  et 
qu'enfin  les  muscles  des  jambes  et  des  pieds  manquent 
presque  totalement.  On  ne  retrouve  que  quelques  débris 
des  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe.  Les 
membres  supérieurs  sont  normaux. 

Le  cœur  offre  une  communication  des  deux  ventricules 
à  la  partie  supérieure  de  la  cloison. 

L'artère  pulmonaire  diminuée  de  calibre  donne  nais- 
sance à  un  canal  artériel  presque  filiforme;  au  contraire 
l'aorte  est  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal.  Elle  four- 
nit dans  Tordre  suivant  les  gros  vaisssaux :  carotide  primi- 
tive droite,  carotide  gauche,  sous-clavière  gauche  et  enfin 
la  sous-clavière  droite  qui  se  porte  entre  les  scalènes  après 
avoir  passé  entre  l'œsophage  et  la  colonne  vertébrale. 

Il  n'y  a  que  deux  valvules  sigmoïdes  à  l'artère  pulmo- 
naire. 

Dans  l'oreillette  droite,  en  avant  et  au-dessous  du  trou  de 
Botal  encore  existant,  est  une  dépression  au  fond  de 
laquelle  s'ouvre  un  canal.  Ce  canal  résulte  de  la  conver- 
gence delà  veine  cave  supérieure  gauche  et  d'un  vaisseau 
qui  en  suit  en  bas  la  direction  et  qui  vient  perforer  le  dia- 
phragme en  un  point  exactement  symétrique  de  l'orifice 
diaphragmatique  de  la  veine  cave  inférieure  droite.  Ce 
vaisseau  n'a  pas  été  suivi  dans  l'abdomen. 

18.  Conformation  extérieure  et  vaisseaux  du  cœcnm  ;  par 

M.  TuFFiBR,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Le  cœcum  n'a  pas  chez  l'adulte  la  forme  régulière  qu'on 
lui  trouve  sur  le  fœtus.  En  effet,  il  présente  chez  ce  dernier 
l'aspect  luxé  et  généralement  trilobé  par  les  trois  bandes 
longitudinales  de  l'intestin.  L'appendice  occupe  son  extré- 
mité la  plus  déclive  et  lui  fait  directement  suite  en  bas,  com- 
me le  développement  réciproque  de  ces  deux  organes  permet 
de  le  comprendre.  Chez  l'adulte  l'organe  de  l'appendice  est 
toujours  rapproché  de  la  région  iléocœcale,  très  voisine 
et  souvent  en  rapport  direct  avec  la  partie  inférieure  de 
l'intestin  grêle.  La  partie  la  plus  déclive  du  cœcum  ne 
répond  donc  plus  à  l'origine  de  cet  appendice,  elle  est  for- 
mée par  la  paroi  latérale  externe  du  cœcum  qui  a  basculé 
en  dehors.  L'examen  plus  approfondi  de  cette  conforma- 
tion montre  que  ce  n'est  pas  toute  la  paroi  latérale  mais 
surtout,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas,  seulement,  la 
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portion  comprise  entre  la  bande  antéro-externe  et  la  bande 
postéro-externe.  Il  semble  donc  qu'il  y  ait  là  un  point  plus 
faible  qui  cède  sous  la  pression  répétée  des  matières  intes- 
tinales. Les  vaisseaux  du  cœcum  viennent  de  la  mésenté- 
rique  par  la  colique  droite  inférieure  qui  arrive  à  la  jonc- 
tion iléo-cœcale,  se  divise  en  trois  branches,  l'une  anté- 
rieure croise  le  bord  supérieur  de  la  valvule  (fosse  iléo-cœ- 
cale supérieure),  l'autre  postérieure  se  rend  à  la  paroi  infé- 
rieure du  cœcum  et  donne  un  rameau  qui  chemine  dans 
le  même  appendice  jusqu^à  son  sommet  (Disposition  bien 
décrite  par  Trêves).  Les  artères  cœcales  antérieures  et  pos- 
térieures se  distribuent  aux  parois  antérieures  et  posté- 
rieures du  cœcum,  tandis  que  la  paroi  latérale  ne  reçoit 
que  des  capillaires.  Ces  artères  sont  profondément  situées 
dans  les  dépressions  perpendiculaires  à  Taxe  du  cœcum, 
dépressions  comblées  en  partie  par  des  bandes  fibreuses 
qui  donnent  aux  parois  où  se  trouvent  des  artères  une  soli- 
dité qui  contraste  avec  la  friabilité  de  la  paroi  externe 
dépourvue  de  ces  bandes  fibreuses.  Oe  fait  joint  à  la  direc- 
tion de  Taxe  de  la  valvule  ilèo-cœcale  vers  la  paroi  inféro- 
externe,  et  à  Tadhérence  solide  de  l'appendice  au  mésen- 
tère explique  la  conformation  chez  l'adulte. 

18  bis.  Note  sur  les  kystes  dermoïdes  da  plancher  buccal  ; 

par  le  D'  Gérard  Marchant,  chirurgien   des  hôpitaux. 

(Mémoire  présenté  à  Vappui  de  sa  candidature  au  titre  de 
membre  titulaire. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  refaire  en  entier  l'histoire  des 
kystes  dermoïdes  du  plancher  de  la  bouche ',  ce  serait 
rééditer  un  bon  mémoire  d'Ozenne  sur  ce  sujet  (1),  et  co- 
pier le  très  intéressant  chapitre  que  M.  le  professeur  Lan- 
nelongue  a  consacré  à  cette  affection  dans  son  récent 
traité  des  kystes  congénitaLUX  du  cou  (2).  Mais  ayant  eu 
l'occasion  de  recueillir,  dans  ces  derniers  temps,  deux  faits 
nouveaux,  de  kystes  dermoïdes  du  plancher  de  la  bouche, 
l'un  personnel,  l'autre  qui  m'a  été  amicalement  communi- 
qué par  mon  cher  maître,  le  D*"  Paul  Reclus,  j'ai  pensé 
qu'il  n'était  pas  sans  intérêt  de  mettre  en  relief  les  parti- 
cularités qui  m'avaient  été  fournies  par  ces  deux  cas,  et  de 

(1)  E.  Ozenne.  Des  kystes  dermoïdes  sublingnaux  (Archives 
générales  de  médecine,  1883). 

|2).  O.  Lannelongue  et  Achard.  Traité  des  kystes  congénitaux 
du  couy  4886. 
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claviculaire  droite,  puis  des  deux  côtés,  et,  un  peu  plus 
tard,  des  masses  ganglionnaires  très  nettes  étaient  per- 
ceptibles aux  deux  côtés  du  cou,  plus  développées  pourtant 
à  droite.  On  notait  aussi  le  développement  d'une  zone  de 
matité,  en  arrière,  au  niveau  du  hile  du  poumon  droit,  avec 
souffle  bronchique  à  ce  niveau,  indices  d'une  compression 
de  la  bronche  droite.  La  cachexie  progressait  lentement,  le 
malade  alla  ainsi,  s'affaiblissant  de  jour  en  jour,  pendant 
les  mois  d'août  et  de  septembre,  et  mourut  seulement  le 
10  octobre.  Pendant  tout  ce  temps,  jamais  il  ne  se  plaignit 
de  douleurs  thoraciques  ;  il  eut  généralement  un  peu  de 
fièvre,  à  type  hectique,  montant  à  38*  le  soir,  descendant  à 
la  normale  le  matin.  Enfin,  ses  crachats  furent  à  plusieurs 
reprises  mélangés  de  sang,  mais  ne  présentèrent  jamais 
Taspect  classique,  gelée  de  groseille. 

L'Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort,  nous 
montre  les  lésions  suivantes. 

Les  centres  nerveux  sont  sains.  Les  deux  poumons  sont 
fortement  anthracosiques.  Du  côté  gauche,  la  plèvre  est 
anciennement  adhérente,  et  très  épaissie  au  niveau  du  lobe 
inférieur.  Ce  lobe  renferme  à  sa  partie  postéro-inférieure 
une  caverne  des  dimensions  d'un  œuf  de  poule,  et  au  ni- 
veau de  la  paroi  interne  de  celle-ci  une  masse  néoplasique 
assez  irrégulière,  d'un  blanc  jaunâtre,  saillante  par  un 
gros  bourgeon  dans  la  cavité,  se  continuant  en  bas  jusqu'au 
diaphragme  qui  est  envahi,  à  la  partie  interne  du  lobe  jus- 
qu'au feuillet  péricardique,  et  remontant,  en  suivant  des 
bronches  en  partie  dégénérées,  presque  jusqu'au  hile.  Les 
parois  de  la  caverne  sont  anfractueuses  ;  elle  renferme  du 
pus  et  des  détritus  blanc-grisâtre,  qui  paraissent  être  des 
fragments  nécrosés  de  la  tumeur.  Tout  le  reste  du  lobe  est 
transformé  en  tissu  de  sclérose,  très  pigmenté,  mais  on  n'y 
rencontre  pas  d'autres  masses  cancéreuses.  L'aspect  ma- 
croscopique est  celui  de  la  sclérose  pulmonaire  vulgaire. 
Le  lobe  supérieur  renferme  de  petits  amas  de  tubercules 
fibreux  disséminés,  et  une  dilatation  bronchique  pleine  de 
pus  du  volume  d'une  noix.  Le  poumon  droit  présente  aussi 
des  lésions  de  tuberculose  fibreuse  disséminées,  mais  pré- 
dominant au  sommet.  On  n'y  trouve  pas  de  cancer.  Les 
ganglions  du  hile,  du  côté  gauche,  atteignent  au  plus  le 
volume  d'une  noisette,  leur  tissu  est  blanc-jaunâtre,  et 
donne  un  suc  laiteux  au  raclage.  En  arrière  de  la  bronche 
droite,  et  la  comprimant  légèrement,  se  trouve  un  gan- 
glion prros  comme  une  noix,  présentant  les  mêmes  altéra- 
tions. Enfin  des  ganglions  également  dégénérés  se  rencon* 
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trent  de  chaque  côté  de  la  trachée,  où  ils  sont  peu  volumi- 
neux, et  au  cou,  au  pourtour  des  vaisseaux  où  ils  le  sont 
beaucoup  plus,  surtout  à  droite.  L'envahissement  des  gan- 
glions s'est  fait  aussi  par  en  bas,  en  suivant  Taorte,  jusque 
danslacavité  abdominale.  Le  péricarde,  fusionné  quant  à 
son  feuillet  pariétal  avec  la  plèvre  gauche,  présente  au  ni- 
veau de  la  tumeur  pulmonaire,  et  se  continuant  avec  elle, 
de  petits  mamelons  jaunâtres  à  peine  saillants.  Le  cœur 
est  sain.  Le  tube  digestif  ne  présente  d'autre  altération 
que  quelques  petites  ulcérations  tuberculeuses  du  gros  in- 
testin. L'œsophage,  notamment,  est  absolument  sain.  Il  n*y 
a  pas  de  cancer  du  péritoine,  sauf  une  petite  plaque,  à  la 
face  inférieure  du  diaphragme  à  gauche,  au  point  où  adhère 
la  tumeur  pulmonaire.  Le  foie,  de  volume  normal,  est  se- 
mé à  sa  surface  et  dans  sa  profondeur  de  petits  noyaux 
blanc-jaunâtre,  du  volume  d'une  lentille  ou  d'un  pois.  Le 
pancréas,  la  rate,  les  reins,  les  capsules  surrénales,  la 
vessie,  ne  présentent  pas  d'altérations.  On  ne  trouve,  on 
somme,  de  lésions  cancéreusesquedans  le  poumon  gauche, 
les  ganglions  et  le  foie. 

L'examen  microscopique  nous  a  montré  que  ce  cancer 
du  poumon  était  un  épithéliome  à  cellules  polyédriques  ; 
cellules  à  gros  noyau,  souvent  double,    à  protoplasma  ré- 
fringent, parsemé  de  granulations  et  de  forme  très  irrégu- 
lière, semblables,  du  reste,  à  celles  observées  pendant  la 
vie  dans  les  crachats.  Ces  cellules  se  rencontrent  en  traî- 
nées, en  amas  irréguliers,   en    boyaux  pleins,  entourées 
d'une  gangue  épaisse  de  tissu  fibreux.  Dans  les  points  les 
plus  anciens,  on  ol)serve,  mais  rarement,   la  formation  de 
globes  épidermiques,  absolument  nets;  présentant  pour- 
tant quelques  différences  avec  ceux  de  Tépithéliome  lo- 
bule ;  les  cellules  qui  les  constituent  ne  renferment  jamais 
d'éléïdine,  elles  sont,  même  au  centre  du  globe,  plus  volu- 
mineuses, moins  aplaties  ;  beaucoup  conservent  un  noyau 
encore  appareirt,  elles  ne  présentent  pas  de  crénelures  ; 
enfin  par  la  coloration  au  picro-carmin,  elles  prennent  une 
teinte  moins  franchement  jaune,  légèrement  orangée.  En 
aucun  point  le  néoplasme  ne   renferme  de  cellules  se  rap- 
portant au  type  cylindrique. 

Dans  les  ganglions  et  dans  le  foie,  les  cellules  épithélia- 
les  présentent  les  mêmes  caractères,  elles  sont  aussi  englo- 
bées dans  une  gangue  conjonctive  qui  offre  le  plus  sou- 
vent la  disposition  du  carcinome.  Au  pourtour  du  cancer 
et  dans  tout  le  reste  du  lobe  inférieur  gauche,  les  lésions 
sont  celles  de  la  sclérose  pulmonaire,  avec  aussi  de  nom- 
breux tubercules,  en  grande  partie  fibreux,  semés  çà  et  là. 
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Les  altérations  de  répithélium  alvéolaire  au  sein  dd  ce 
tissu  de  Bolérose,  nous  ont  paru  fort  intéressantes  à  consi- 
dérer. Partout,  en  effet,  il  est  revenu  au  type  embryon- 
naire; les  oavités  alvéolaires,  limitées  par  des  traînées  fi- 
breuses extrêmement  épaisses,  se  montrent  tapissées  d'un 
revêtement  continu  de  cellules  cubiques,  à  très  gros  noyau  ; 
le  plus  souvent  ces  cellules  se  chargent  de  granulations 
graisseuses  et  forment  des  amas  dégénérés  au  centre  de 
l'alvéole;  mais  parfois  aussi,  elles  prolifèrent,  s*accumu- 
lent  îsur  plusieurs  couches  le  long  des  parois,  ou  forment 
de  petits  bourgeons  épithéliaux  saillants  dans  la  cavité,  ou 
encore  remplissent  toute  cette  cavité  de  cellules  jaunes, 
sans  aucune  tendance  à  dégénérer.  Et  quoique  ces  cellules 
épithéliales  proliférées  soient  bien  distinctes  des  cellules 
de  répithélium,  par  leur  volume,  leur  couleur,  leur  as- 
pect, il  nous  paraît  vraisemblable  que  ces  modiûcations 
subies  par  Tépithélium  alvéolaire  du  fait  de  la  sclérose, 
que  ce  retour  à  l'état  embryonnaire  du  revêtement  du 
poumon,  ont  dû  constituer  un  terrain  favorable  au  déve- 
loppement du  cancer. 

Nous  sommes  donc  conduits  à  admettre  qu'il  s'agit  là 
d'un  épithélium  développé  primitivement  au  sein  d'un 
lobe  pulmonaire  sclérosé  d'ancienne  date. 

Pour  ce  qui  est  du  développement  primitif  du  cancer 
dans  le  poumon,  il  nous  paraît  inutile  de  le  discuter,  au- 
cun autre  organe  ne  nous  ayant  présenté  de  lésions  sus- 
ceptibles d'être  interprétées  comme  l'origine  du  cancer; 
et  les  seuls  qui,  outre  le  poumon,  fussent  envahis,  le  foie 
et  les  ganglions.  Tétant  manifestement  à  titre  secondaire. 
Quant  à  l'antériorité  de  la  sclérose,  elle  nous  paraît  éga- 
lement évidente  :  elle  occupe  le  lobe  inférieur  gauche  en 
totalité,  sans  être  aucunement  en  rapport  avec  le  siège  et 
la  forme  du  cancer  de  ce  lobe;  elle  s'accompagne  de  lé- 
sions de  dilatation  des  bronches  dans  un  autre  lobe,  et 
enfin  se  montre  à  l'examen  microscopique  comme  une 
lésion  fort  ancienne.  Son  origine  est  difficile  à  préciser; 
elle  ne  paraît  affecter  aucun  rapport  avec  l'anthracose  des 
poumons,  qui  est  aussi  prononcée  dans  les  lobes  non  sclé- 
rosés que  dans  le  lobe  inférieur  gauche;  et  nous  pensons 
plutôt  qu'elle  doit  être  le  reliquat  de  quelque  broncho- 
pneumonie de  Tenfance,  dont  le  souvenir  s'était  effacé  de 
la  mémoire  de  notre  malade.  Ce  cancer  primitif  du  pou- 
mon ne  s'est  pas  développé  aux  dépens  du  revêtement 
bronchique  ;  cette  hypothèse  est  exclue  par  l'apparence  de 
répithélium,  la  formation  des  globes  épidermiques,  Tab- 
gienco  d'éléments  cylindriques,  Il  est  donc  probable  que 
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'  c'est  aux  dépens  de  Tépithélium  alvéolaire,  déjà  modifié, 
déjà  revenu  à  l'état  embryonnaire  sous  rinfluence  de  la 
sclérose,  qu^il  s'est  développé.  Nous  avons  signalé  la  pré- 
sence du  streptocoque  pyogene  dans  le  pus  retiré  par  ponc- 
tion durant  la  vie.  Ce  même  parasite  se  retrouvait  sur  les 
coupes,  infiltrant  les  parois  de  la  caverne.  11  hou*  paraît 
avoir  joué  un  grand  rôle  dans  les  phénomènes  d'ulcéra- 
tion du  cancer,  et  d'autre  part  nous  permet  d'expliquer  la 
fièvre  observée  chez  le  malade,  que  n'auraient  pu  causer 
les  lésions  tuberculeuses  absolument  tardives  qui  exis« 
talent  en  même  temps. 

10.  Tuberculose  des  voies  biliaires;  par  M.  Todpet,  interne 
des  hôpltaut. 

M.  Toupet  présente  à  la  Société  un  foie  atteint  de  tuber- 
lose  des  voies  biliaires, avec  formation  de  cavernes  biliaires. 
Cette  forme  de  tuberculose  hépatique  a  déjà  été  décrite 
macroBcopiquement  depuis  longtemps  par  MM.  Rillet  et 
Barthez  ;  au  point  de  vue  microscopique,  elle  a  été  bien 
étudiée  dans  ces  temps  derniers  par  M.  Saoourin.  La  pièce 
actuelle  offre  quelques  particularités  qui  n'ont  pas  encore 
été  observées  jusqu^ei.  D'abord,  en  incisant  leiâ  canaux  hé« 
patiques  on  Voit  qu'ils  communiquent  largement  avec  les 
cavernes  biliaires;  d'autre  part,  âur  les  paroid  de  Ces  oa« 
naux,  on  trouve  un  petit  semis  de  granulations  grisâtres, 
qui  ne  Sont  autres  que  des  granulations  tuberculeuses. 
Cette  communication  des  cavemei  biliaires  avec  les  gros 
canaux  hépatiques  n'avait  pas  encore  été  observée,  au  dire 
de  M.  Sabourln.  La  présence  des  granulations  tubercu- 
leuses sur  la  paroi  des  canaux  hépatiques,  la  constatation 
des  follicules  tuberculeux  dans  la  paroi  des  cavernes  bi* 
liaires  sont  en  contradiction  formelle  avec  l'opinion  de 
Cruveilher,  qui  considérait  ces  lésions  comme  de  l'angio* 
cholite  simple,  et  établissent  d'une  façon  irréfutable  la  na* 
ture  de  ces  cavernes. 

11.  M.  Halle  présente  le  coude  d'un  enfant  chez  lequel 
on  avait  diagnostiqué  d'abord  une  fracture  ou  une  contu» 
sion  du  coude.  Le  gonflement  disparu,  on  constate  une  dé» 
pression  au-dessous  de  l'épitrochlée,  avec  un  déplacement 
de  la  tète  du  radius  et  de  l'olécràne  qui  font  porter  le  dia- 
gnostic de  luxation  incomplète  du  coude  en  dedans.  Peu 
de  temps  après  l'enfant  meurt  d'une  broncho-pneumonie, 
complication  d'une  rougeole. 
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Les  kystes  dermoïdes,  qui  fixeront  seuls  notre  attention, 
peuvent,  au  plancher  buccal,  être  divisés  en  deux  sous- 
variétés,  suivant  qu'ils  sont  fixés  à  Vos  hyoide  ou  aux 
apophyses  géni  :  a.  kystes  dermoïdes  ad*hyoîdiens  ;  b.  kys- 
tes dermoîdes  ad-géniens. 

Dans  les  deux  observations  qui  précèdent,  il  s'agissait 
de  kystes  ad-hyoïdiens  :  le^  faits  de  Barbes  (1),  de  Lan- 
deta  et  de  Verneuil  (2)  rentrent  dans  cette  variété.  Les  types 
de  kystes  ad-géniens  nous  sont  fournis  par  les  observa- 
tions de  Gombalat  (3j,  de  Nicaise  (4),  de  Dardignac  (5). 

Cette  notion  a  échappé  à  bien  des  observateurs,  qui  ne 
signalent  même  pas  cette  adhérence.  Ces  connexions  sque- 
lettiques  nous  semblent  avoir  une  telle  importance  dia- 
gnostique et  opératoire,  que  nous  n'hésitons  pas  à  en  faire 
un  des  caractères  des  tumeurs  dermoïdes  du  plancher  de 
la  bouche. 

Pourquoi  certains  de  ces  kystes  sont-ils  ad-hyoidiens  et 
les  autres  ad-géniens  ?  On  n'est  pas  encore  en  mesure,  à 
l'heure  actuelle,  de  répondre  à  cette  question,  et  l'hypo- 
thèse récente,  basée  sur  les  travaux  de  His,  d'après  la- 
quelle les  kystes  congénitaux  du  cou  et  les  fistules  seraient 
dus  à  un  vice  d'évolution  du  thymus  ou  du  corps  thy- 
roïde (6)  ne  nous  éclaire  guère  sur  la  pathogénie  de  ces 
deux  variétés  de  kystes  dermoïdes. 

Siège  anatomique.  —  Evolution.  —  Quel  que  soit  le 
point  d'adhérence  génien  ou  hyoïdien,  le  siège  anatomique 
du  plus  grand  nombre  de  ces  tumeurs  est  le  même  :  il  est 
à  regretter  que  les  observations  soient  si  incomplètes  sur 
la  localisation  de  ces  kystes  :  dans  le  cas  de  Reclus  et  le 
nôtre,  la  situation  précise  est  indiquée:  mais  dans  les 
vingt-huit  autres  faits  connus  jusqirà  ce  jour,  nous  ne 
trouvons  que  quatre  fois  une  indication  anatom^ique 
précise  (7) . 

(1)  Voir  Obs.  XIX. 

(2)  Voir  Obs.  XV  et  V. 

(3)  Voir  Obs.  XXVI. 
(4  Voir  Obs.  XXIV. 

(5)  Voir  Obs.  XXX. 

(6)  Quénu.  Agrég.  ana^,  1886.  Des  arcs  branchiaux  chez 
V  homme  é 

(7)  Obs.  de  Gruber  «  la  tumeur  siégeait  entre  les  gônio-hyoi- 
diens  et  les  génio-glosse.  —  Obs.  de  Meunier  «  en  arrière  du 
maxillaire  inférieur  au  dessus  du  mylo-hyoidien,  entre  les  génio- 
glosse.  »  3  Obs.  de  Landeta  «  dans  l'interstice  des  gônio-hyoi- 
dieos,  »  4  Obs.  <  entre  les  génio-hyôidiens  et  génio-glosse.  » 
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Ces  kystes  dermoîdes  se  développent  dans  le  plancher  de 
la  bouche,  entre  la  corde  des  génio-hyoïdiens  et  l'éventail 
des  génio-glosse,  à  droite  et  à  gauche  mais  au-dessus  de 
la  sangle  musculaire  formée  par  les  mylo-hyoïdiens  :  ils 
évoluent  dans  cette  loge  musculo-celluleuse,bridée  en  avant 
par  la  symphyse  mentonnière,  en  arrière  et  en  bas  par  l'os 
hyoïde  :  ils  respectent  ces  limites  osseuses  et  musculaires, 
et  s'ils  les  franchissent,  ils  produisent  des  refoulements 
laryngés,  des  soulèvement  lingaux,  des  déjettements  osseux 
(exceptionnel),  comme  l'apprend  la  symptomatologie.  Ces 
tumeurs  sont  médianes,  exceptionnellement  latérales. 

Ces  limites  anatomiques  nous  expliquent  le  volume  à 
peu  près  constant  de  ces  tumeurs  :  que  donne,  en  effet,  le 
relevé  des  observations? 

Le  kyste  a  'été  comparé  à  : 

Un  gros  œuf.     ....  dans  12  cas» 

Une  mandarine.     ...  id.      1  cas. 

Une  noix id.      2  cas. 

Une  pomme id.      3  cas. 

Une  petite  orange,    .     .  id.      \  cas. 

19  cas. 

D'autres  observateurs  leur  ont  assigné  comme  dimen- 
sions 6  centimètres  de  long  sur^  de  large;  d'autres  ont  dit. 
que  la  tumeur  était  très  volumineusôf  avait  des  dimen- 
sions considérables. 

Il  y  avait  aussi  un  certain  intérêt  à  savoir  à  quel  âge  ces 
tumeurs  avaient  nécessité  une  opération  :  le  même  relevé 
comparatif  des  observations  nous  a  montré  que  c'est  de 
16  à  24  ans,  que  les  malades  avaient  réclamé  une  inter- 
vention chirurgicale;  la  moyenne  nous  a  donné  23  ans 

Si  les  malades  viennent  à  cet  âge  demander  d'être  débar- 
rassés de  leur  tumeur,  ce  n'est  pas  par  coquetterie  comme 
Ta  dit  Desprès,  plus  spirituellement  qu'avec  vérité,  mais 
parce  que  arrivé  à  ce  degré  de  développement,  la  tumeur 
ne  peut  plus  évoluer  dans  sa  loge  muscuio-squelettique,  et 
tend  à  franchir  ses  limites  avec  gêne,  avec  douleur.  La 
coquetterie  est  si  peu  en  jeu,  que, (si  c'est  là  un  argument) 
dans  20  observations,  où  le  sexe  est  indiqué,  les  hommes  et 
les  femmes  forment  le  même  contingent  de  tumeurs 
(10  hommes  —  10  femmes). 

Il  s'agit  dans  tous  ces  cas  de  tumeurs  à  parois  épaisses, 
de  tumeurs  arrondies  :  si  le  premier  de  ces  caractères  est 
commandé  par  la  structure  de  la  paroi,  le  second,  la  forme 
arrondie  de  ces  tumeurs,  doit  être  attribué  à  la  sécrétion 
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ininterrompue  de  la  poche,  sécrétion  qui  distend  uniformé- 
ment la  poche,  contenue  dans  sa  loge  ostéo-musculaire, 
susceptible  d'ampliation. 

Ces  tumeurs  sont  mobiles,  surtout  celles  qui  adhèrent  à 
l'os  hyoïde,  et  le  suivent  dans  tous  les  actes  de  la  phona- 
tion et  de  la  déglutition.  Il  était  curieux  de  rechercher  si 
les  tumeurs  adgéniennes^  fixées  à  l'os  maxillaire,  ne  subis- 
sant que  des  pressions  musculaires  sans  mobilité  directe, 
étaient  plus  fixes  que  les  ad-hyoïdiennes,  et  avaient  de  la 
tendance  à  contracter  des  adhérences  avec  la  muqueuse; 
cette  opposition  entre  nos  deux  catégories  de  tumeurs  est 

{mrement  théorique^  et  la  lecture  des  faits  connus,  ne  nous 
burnit  aucun  renseignement  sur  ce  point. 

Toutes  ces  tumeurs  développent  autour  d'elles  une  sorte 
de  bourse  séreuse  et  ce  travail  continu  de  glissement  rend 
leur  énucléation  facile  :  le  seul  obstacle  réside  dans  le  pé- 
dicule ;  ces  détails  étaient  saisissants  dans  notre  observation 
et  dans  celle  de  Reclus  ;  ils  se  retrouvent  notés  dans  bien 
d'autres  observations. 

Symptômes.  —  La  tumeur  est  congénitale.  Les  parents 
racontent  que  l'enfant  a  toujours  eu  un  menton  dé- 
veloppé, un  double  menton.  —  Cette  notion  doit  être  re- 
cherchée avec  grand  soin  ;  à  elle  seule,  elle  permettrait  de 
faire  le  diagnostic  ;  il  n'est  pas  toujours  possible  d'établir 
cette  filiation,  et  si,  dans  douie  observations,  il  est  expres- 
sément indiqué  que  la  tumeur  était  congénitale  ou  datait 
de  l'enfance,  dans  huit  autres,  il  est  simplement  dit  que 
c'est  de  six  à  quinze  ans  que  la  grosseur  s'est  montrée. 

Gomment  se  présente  1  affection  lorsque  la  tumeur  a  at- 
teint un  volume  moyen?  —  La  région  sus-hyoïdienne,  au 
lieu  d^ètre  à  peu  près  plane,  proémine  au-dessous  du  plan 
osseux  sous-maxillaire;  mais  elle  se  traduit  par  une  courbe 
veule  plutôt  que  par  une  surface  arrondie.  Latumeur  étant 
bridée  par  la  double  corde  génio-hyoïdienne  et  la  sangle 
mylo-hyoidienne,  refoule  ces  obstacles,  et  ils  forment  un 
arc  à  convexité  inférieure,  arc  tendu  entre  le  rebord  maxil- 
laire et  Tos  hyoïde. —  Cette  forme  fruste,qui  en  imposerait 
à  un  examen  superficiel,  (qui  trompe  les  parents,  obs.  11), 
se  retrouve  du  côté  de  la  cavité  buccale;  il  y  a  un  exhaus- 
sement en  masse  de  tout  ce  plancher  muqueux,  plutôt 
qu'une  saillie  localisée.  Il  n'était  pas  inutile  d'appeler  l'at- 
tention sur  ces  détails  minutieux,  car  ils  sont  bien  réels  ; 
parallèles  aux  données  de  l'étude  anatomo^pathologlque 
macroscopique,  ils  deviennent  d'un  grand  secours  dia- 
gnostique. 
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La  palpsition  révèle  des  phénomènes  plus  intéressants 
encore  :  on  sent  une  tumeur,  on  peut  la,  soupçonner  arron- 
diey  car  les  muscles  la  brident  de  toute  part. 

La  fluctuation  n'est  qu'une  apparence,  et  ce  signe,  sur 
lequel  on  a  tant  insisté,  la  recherche  de  Vimpression  du 
doigty  se  montrera  exceptionnellement  ;  le  contenu  demi- 
solide  du  kyste  explique  l'absence  de  la  fluctuation,  sa  si- 
tuation sous-musculaire  rend  compte  de  l'impossibilité  d'en 
déprimer  la  surface. 

Une  des  premières  recherches  est  de  savoir  si  cette  tu- 
meur, qui  proémine  du  côté  cutané  et  du  côté  sublingual, 
est  mobile.  —  On  la  repousse  alors  du  côté  muqueux  vers 
le  plancher  sus-hyoïdien.  — C'est  dans  cette  manœuvre  que 
se  montrent  deux  caractères  essentiels  : 

1**  La  lenteur  dans  les  mouvements  de  déplacement  de 
la  tumeur, 
2**  Uéloignement  de  la  tumeur  des  doigts  explorateurs. 
La  tumeur  dermoïdene  se  déplace  qu'après  refoulement 
des  masses  musculaires  tendues  et  une  pression  lente, 
exercée  dans  la  région  sus-hyoïdiennelafait  saillir  du  côté 
buccal,  puis  elle  reprend  sa  place  au  bout  d'un  temps  ap- 
préciable. —  Il  s'agit  d'un  soulèvement  en  masse  de  la 
muqueuse  sublinguale  et  même  de  la  base  de  la  langue. — 
Le  même  phénomène  se  reproduitavec  des  caractères  iden- 
tiques dans  la  région  sus-hyoïdienne,  lorsque  la  pression 
s'exerce  à  l'intérieur  de  la  cavité  buccale.  —  Pendant  ces 
manœuvres,  le  doigt  n'a  que  des  contacts  lointains;  lisent 
la  tumeur  comme  à  travers  une  étoffe  épaisse,  sensation 
confuse  bien  appréciable,  lorsque  l'exploration  se  fait  du 
côté  buccal. 

Cette  lenteur  dans  les  mouvements  de  déplacement  en 
haut  et  en  bas,  trouve  sa  cause  dans  les  connexions  de  la 
tumeur  avec  les  muscles,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  dans 
ses  adhérences  avec  le  squelette  ;  le  siège  sous-musculaire 
rend  compte  de  la  difficulté  des  contacts. 

Il  est  facile  de  soupçonner  les  adhérences  du  kyste  au 
squelette.  —  S'il  adhère  à  l'os  hyoïde,  il  suit  cet  os  dans 
ses  déplacements  au  moment  de  la  déglutition.  —  Pour 
être  sûr  de  ne  pas  être  la  victime  d'une  illusion  et  de  rap- 
porter à  la  tumeur  une  mobilité  qui  appartient  à  toute  la 
région  sus-hyoïdienne,  il  suffît  d'interposer  le  pouce  et 
l'index  de  la  main  droite,  entre  la  tumeur  et  l'os  hyoïde. 
Alors,  dans  les  mouvements  de  déglutition,  la  tumeur 
vient  iDuter  contre  le  doigt  et  témoigner  ainsi  de  ses  adhé- 
rences hyoïdiennes.  —  Tel  était  le  cas  de  l'obs.  IL 
Cette  recherche  a  une  importance  opératoire.  —  Com- 
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ment  les  choses  se  passent-elles  dans  les  tumeurs  dermoi- 
des  ad-géniennes?  —  La  théorie  permet  de  le  deviner,  sans 
qu'il  soit  possible  d'étayerune  opinion,  basée  sur  la  lecture 
des  observations.  —  Il  sera,  d'ailleurs,  facile  de  constater 
la  non  implantation  de  la  tumeur  sur  Tos  hyoïde. 

Ainsi  donc  tumeur  congénitale,  donnant  à  la  région 
su$'hyoïdienne  Vapparence  d'un  double  menton  (menton 
de  grenouillé),  tumeur  oscillant  lentement,  produisant 
un  soulèvement  en  masse  de  la  région  sublinguale  et  de 
la  région  sus-hyoïdienne,  tumeur  arrondie,  ferme,  élas- 
tique, à  contact  d'enveloppement  difficile,  à  pédicule 
génien  ou  hyoïdien,  tels  sont  les  caractères  fondamentaux 
qui  permettent  d'asseoir  le  diagnostic  sans  beaucoup  de  dif- 
ficultés. 

Diagnostic,  —  Ce  diagnostic  a  cependant  exercé  la  saga- 
cité des  cliniciens.  —  Toutes  les  variétés  de  grenouillette^ 
surtout  la  grenouillette  congénitale,  les  kystes  séreux  du 
plancher  de  la  bouche,  les  tumeurs  érectiles,  les  kystes 
hydatiques  et  les  lipôm^es  de  la  même  région  peuvent  deve- 
nir Toccasion  d'erreurs  de  diagnostic. 

Quelles  que  soient  leurs  variétés  les  grenoulllettes  sont 
des  tumeurs  salivaires\  elles  constituent  des  tumeurs 
sublinguales,  sous-muqueuses,  à  parois  minces,  inégale- 
ment repoussées,  translucides,  rosées,  fluctuantes  :  sur- 
tout cantonnées  dans  le  plancher  sub-Iingual,  qu'elles 
débordent,  elles  ne  perdent  pas  leur  caractère  de  tumeur 
sub-linguale,  en  dépassant  leurs  limites. 

La  migration  d'une  grenouillette  sub-linguale  venant  faire 
saillie,  à  la  région  sus-hyoïdienne,  à  travers  un  interstice 
musculaire,  constitue  la  grenouillette  sus  hyoïdienne  si 
bien  étudiée  par  notre  maître  Delens  :  mais  la  tumeur 
sub-linguale  a  précédé  dans  la  plupart  des  cas  la  tumeur 
sus-hyoïdienne  :  celle-ci  acquise,  ne  s'est  développée  que 
tardivement,  souvent  après  une  opération  :  la  fluctuation 
est  des  plus  nettes,  et  les  doigts  explorateurs  se  renvoient 
le  contenu  des  deux  poches  sub-linguale  et  sus-hyoï- 
dienne: tous  ces  caractères  sont  bien  lointains  de  ceux 
assignés  aux  kystes  dermoïdes. 

Toutes  ces  remarques  diagnostiques  s'appliquent  encore 
aux  kystes  séreux  du  plancher  de  la  bouche,  affection  rare, 
dont  le  siège  anatomique  (bourse  séreuse  de  Fleischmann) 
et  Torigine  (peut-être  congénitale)  sont  encore  uo  sujet  de 
discussion.  N'est-il  pas  intéressant  de  relever  que  dans  les 
29  observations  de  tumeurs  congénitales  sus-hyoïdiennes 


EXTRAITS   DES   PROCÈS-VEKBAUX.  663 

que  nous  avons  analysées,  il  n'en  existe  aucune  qui  rap- 
pelle ces  kystes  séreux,  et  prête  à  la  confusion. 

Les  tumeurs  érectiles  du  plancher  de  la  bouche,  sur 
lesquelles  Dolbeau  a  appelé  Pattention,  en  les  décrivant 
sous  le  nom  de  grenouillettes  sanguines^  sont  aussi  des 
tumeurs  congénitales,  mais  quelle  distance  entre  ces  gros- 
seurs violacées,  réductibles,  variables  suivant  les  cris  et 
l'effort,  susceptibles  d'un  accroissement  rapide,  et  les 
tumeurs  dermoïdes  à  caractères  si  fixes,  si  constants. 

Les  kystes  hydatiques  du  plancher  buccal  constituent 
une  exception:  dans  deux  faits  partout  cités,  Tun  du  Pro- 
fesseur Gosselin,  il  s'agissait  d'un  homme  de  61  ans,  et 
l'autre  du  Professeur  Richet  d'une  femme  de  38  ans.  Ces 
tumeurs  étaient  acquises.  L'âge  des  malades,  Vapparition 
en  dehors  de  Vétat  congénital,  sont  des  remaraues  des 
plus  précieuses  car  leurs  autres  caractères  entraîneraient 
la  méprise  :  comme  les  kystes  dermoïdes,  ces  tumeurs  peu- 
vent être  intra,  ou  sous^musculaire,  elles  sont  arronaies, 
et  leur  paroi  est  dure  et  résistante  ;  leur  volume  doit  être 
moindre. 

Les  lipomes  de  la  région  sus-hyoïdienne  (improprement 
appelés  grenouillettes  graisseuses  sus-hyoïdiennes)  sont 
encore  des  tumeurs  acquises;  Virrégularité  de  leur  forme 
(accroissement  par  prolongements), leur  lobulation,  la  sen- 
sation que  donnent  ces  petites  boules  graisseuses  (collision 
crépitante),  la  tendance  qu'elles  ont  à  repousser  la  peau 
sus-hyoïdenne  permettront  d'éviter  la  méprise. 

En  résumé  le  diagnostic  du  kyste  dermoïde  pourra  être 
posé  d'une  façon  catégorique,  même  sans  la  ponction 
exploratrice,  dont  les  caractères  négatifs  ont  plusieurs  fois 
servi  au  clinicien. 

Traitement.  Les  chirurgiens  semblent  d'accord  sur  la 
question  du  traitement,  puisque  dans  21  cas  où  le  procédé 
opératoire  est  indiqué,  19  fois  l'opération  a  été  faite  par  la 
voie  buccale,  2  fois  seulement  par  la  voie  sus-hyoïdienne  : 
si  nous  ajoutons  à  ces  cas  deux  cas,  celui  de  Reclus  et  le 
nôtre,  cela  porte  à  4  le  chiffre  des  opérations,  par  cette 
voie. 

Comparons  les  avantages  de  la  voie  intra-buccale,  et  de 
la  voie  sus-hyoïdienne. 

L'extirpation  par  la  voie  buccale  a  un  avantage  considé- 
rable qui  a  certainement  influencé  tous  les  opérateurs, 
Vabsence  d'une  cicatrice  visible,  motif  d'esthétiqued'autant 
plus  prisé  qu'il  s'agit  de  personnes  jeunes,  puisque  c'est  à 
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rage  de  23  ans,  en  moyenne,  que  ces  interventions  ont  été 
demandées. 

Cet  argument  a  certes  une  grande  portée,  et  à  l'époque 
où  régnait  l'incertitude  des  réunions  primitives,  il  était 
péremptoire  :  il  est  à  peu  près  sans  valeur  aujourd'hui. 

Ce  procédé  présente-t-il  d'autres  avantages  ? 

Pour  atteindre  la  tumeur  par  cette  voie,  il  faudra  :  a) 
sectionner  péniblement  la  muqueuse,  en  arrière  du  rebord 
de  la  mâchoire,  éviter  dans  cette  incision  parabolique  les 
conduits  salivaires  ;  b)  intéresser  sinon  diviser  les  génio- 
glosse  ;  c)  arrivé  sur  la  tumeur  le  chirurgien  aura  à  libé- 
rer celle-ci  de  ses  adhérences  profondes  aux  apophyses 
génî,  on  à  l'os  hyoïde  ;  il  est  à  craindre  que  malgré  son 
habileté,  il  ne  puisse  terminer  Ténucléation  et  laisse  au 
fond  du  puits  opératoire  une  partie  de  la  poche,  qui  sera 
Toccasion  d'une  récidive. 

Sur  les  19  extirpations  par  la  voie  buccale,  je  trouve 
notées  des  excisions  partielles,  des  divisions  des  génio- 
glosse,  des  récidives,  des  opérations  en  plusieurs  temps, 
des  cautérisations  de  la  poche  au  nitrate  d'argent  ;  je  trouve 
encore  que  les  opérateurs  se  félicitent  d'avoir  terminé 
l'opération  sans  blessure  des  conduits  salivaires,  etc. 

Quel  sera  le  résultat  de  cette  intervention  ?  il  existera  une 

Elaie  cavitaire,  dans  laquelle  séjourneront  les  produits 
uccaux  naturels  ou  introduits  pour  l'alimentation;  en  un 
mot  une  asepsie  rigoureuse  sera  impossible. 

Malgré  toutes  ces  conditions  qui  nous  semblent  très 
défavorables,  les  résultats  opératoires  ont  été  satisfaisants  : 
on  n'a  pas  eu  à  déplorer  d'accidents  graves,  à  en  juger  par 
les  quelques  détails,  trop  courts,  consignés  dans  ces  obser- 
vations. 

La  durée  de  la  guérison,  en  dehors  de  la  récidive,  a  été 
de  quelques  semaines. 

Voie  sus-hyoïdienne.  —  Sur  le  conseil  de  notre  excel- 
lent maître  Reclus,  nous  avons  chez  notre  malade  pratiqué 
l'opération  par  la  voie  sus-hyoïdienne,  médiane  ;  l'opéra- 
tion a  été  d'une  simplicité  extrême,  et  ses  résultats  très- 
satisfaisants. 

Par  cette  voie  l'opération  comprend  plusieurs  temps  : 

1*  Dans  un  premier  temps  section  de  la  peau,  exacte- 
ment sur  la  ligne  médiane.  Division  du  raphé  cellule- 
graisseux,  qui  correspond  à  l'entrecroisement  des  fibres 
des  mylo-hyoïdîens. 

2**  Recherche   de  l'interstice  des  muscles  génio-hyoi- 
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diens,  et  écartement  de  ces  muscles^  en  dehors,  avec  deux 
écarteurs  à  extrémités  arrondies  et  mousses  (1). 

3**  Libération  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  apparaît 
alors,  libre  d'adhérence,  avec  sa  teinte  bleuâtre,  nacrée, 
rappelant  une  sclérotique:  en  même  temps  qu'on  pince  la 
tumeur  avec  une  pince  à  mors  plats,  on  fait  une  ponction 
à  sa  surface  ;  la  tumeur  se  vide  alors  rapidement  de  son 
contenu  butyreux  :  lorsqu'on  juge  sa  réduction  de  volume 
suffisante  on  applique  une  pince  sur  l'ouverture  de  la 
poche  nécessitée  par  la  ponction.  L'index  préalablement 
phéniqué,  fait  alors  le  tour  de  cette  tumeur  en  partie 
exprimée  et  ratatinée.  Les  adhérences  celluleuses  cèdent 
avec  la  plus  grande  facilité,  mais  on  reconnaît  bientôt  que 
le  kyste  a  un  pédicule,  soit  génien,  soit  hyoïdien. 

4°  Détachement  du  pédicule.  Prolongeant  .si  la  chose  est 
nécessaire  l'incision  cutanée  soit  vers  Tos  hyoïde,  soit 
vers  l'os  maxillaire,  on  attire  doucement  la  tumeur  au 
dehors,  et  on  a  le  pédicule  sous  les  yeux;  on  le  détache  au 
ras  de  l'os  avec  une  petite  curette,  des  ciseaux  ou  un  bis- 
touri. 

On  lave  la  plaie  avec  grand  soin  avec  une  solution  phé- 
niquée  forte,  pour  enlever  jusqu'à  la  dernière  parcelle  de 
matière  sébacée:  un  drain  est  placé  dans  le  point  déclive; 
suture  et  affrontement  exact;  gaze  iodoformée.  L'opération 
n'a  duré  que  quelques  minutes. 

En  résumé,  la  voie  buccale  choisie  pour  mettre  à  l'abri 
des  cicatrices  avant  l'ère  des  réunions  primitives,  est  une 
voie  difficile  (blessure  des  conduits  salivaires,  sections 
musculaires),  incertaine  (extirpation  incomplète  et  ré- 
cidive) :  elle  crée  une  plaie  déclive^  ne  permettant  pas  de 
réaliser  les  conditions  d'asepsie  désirables  (séjour  du  sang, 
de  la  salive,  des  liquides  alimentaires  dans  la  poche)  :  elle 
rend  difficile  V alimentation. 

La  méthode  sus-hyoïdienne  médiane,  nous  semble  devoir 
être  à  l'avenir  la  méthode  de  choix  :  d'une  exécution  facile, 
ne  réclamant  d'autre  section  que  celle  de  la  peau  sur  la 
ligne  médiane,  l'écartement  du  raphé  fibreux  mylo-hyoï- 
dien^et  graisseux  des  génio-hyoïdiens,elle  permet  l'accou- 
chement du  kyste  par  une  petite  ouverture,  Téradication 
absolue  de  ses  attaches  squelettiques,  et  la  mise  à  l'abri 


(1)  L'incision  sous-hyoïdienne  latérale  et  non  médiane  est  aujour- 
d'hui un  non  sens  ;  elle  nécessite  la  division  des  fibres  musculaires 
du  myloîdien  pour  pénétrer  dans  la  loge  qui  contient  la  tumeur  ; 
c'est  ce  qui  est  arrivé  h  Denonvillîers.  (ÛBS.  XVIL) 
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certaine  d'une  récidive  :  elle  rend  possible  un  drainage 
déclive,  grâce  auquel  est  assuré  une  réunion  primitive, 
c'est-à-dire  sans  cicatrice  appréciable  :  enfin  elle  permet 
l'alimentation  de  l'opéré. 

Observations.  —  Nous  avons  résumé  la  plupart  des 
observations  de  kystes  dermoïdes  du  plancher  buccal,  pu- 
bliées par  les  auteurs.  Mais,  quelques-uns  de  ces  faits  sont 
si  incomplets,  que  c'est  peuUêtre  à  tort  qu'ils  sont  classés 
sous  le  titre  de  kyste  dermoïde.  Nous  n'avons  pas  voulu, 
cependant,  les  passer  sous  silence,  nous  en  tenant  à  ces 
réserves. 

Obs.  III. —  Desault:  (Œuvres  chirurgicales). —  Femme 
24  ans  :  portant  depuis  son  enfance,  sous  la  langue,  une  tu- 
meur molle  indolente,  qui  acquit  tout  à  coup  un  volume 
considérable^  refoulant  la  langue  en  arrière  et  en  haut  a  et 
qu'un  chirurgien  peu  attentif  eût  pu  prendre  pour  cet  or- 
gane. »  Incision  d'arrière  en  avant  sur  le  côté  droit  de  la 
tumeur,  le  long  du  frein  de  la  langue.  Toute  la  partie  su- 
périeure du  kyste  fut  excisée  avec  des  ciseaux  introduits  par 
la  première  ouverture  ;  les  parois  en  furent  enlevées  le  plus 
exactement  possible.  Sortie  d'une  matière  blanchâtre,  gru- 
melée,  odeur  désagréable.  Légère  hémorrhagie  facilement 
arrêtée  pendant  l'opération  :  lendemain,  gonflement  des 
joues,  qui  alla  en  diminuant.  Suppuration  bientôt  loua- 
ble. 15*  jour,  plus  de  gonflement.  Il  ne  reste  qu'une  petite 
ouverture  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie  pour  l'excré- 
tion de  la  salive.  Guérison  de  l'opérée. 

Obs.  IV.  —  Bertherand  :  (Sicherer,  hôp.  Heilbronn).  — 
Homme,  17  ans.  Depuis  2  ans,  tumeur  du  volume  d'un 
œuf  de  poule  placée  à  droite.  Il  en  pratiqua  l'extraction 
et  retira  une  once  1/2  de  matière  sébacée. 

Obs.  V.  —  Verneuil  :  Soc.  anat.  1872.  Fille,  18  ans.  Dé- 
but à  15  ans.  Siège  médian.  Adhérences  à  l'os  hyoïde; 
contenu  formé  d'une  bouillie  stéatomateuse  (épithélium 
pavimenteux  et  sébacé). 

Obs.  VI.  —  Bertherand  :  (Syme).  —  Fille,  24  ans.  Tu- 
meur faisant  saillie  sous  le  menton  et  cachant  la  langue. 
Existant  dès  l'enfance,  mais  développée  seulement  de- 
puis quelques  mois.  Par  l'incision,  il  retira  le  volume  d*un 
œuf  de  poule  d'Inde  de  matière  sélDacée. 

Obs.  VII.  —  Oruveilhier  :  (in  BulL  de  la  Soc.  ar?afo- 
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mique,  p.  43,  1852).  —  Homme,  62  ans.  Début  pas  in- 
diqué. Tumeur  arrondie,  volumineuse,  des  dimensions 
d'une  petite  pomme  de  reinette.  Occupe  la  ligne  médiane 
où  elle  amène  un  dédoublement  du  frein  de  la  langue.  On 
ne  la  sent  pas  à  la  région  sus-hyoïdienne.  Pas  de  trans- 
parence. Fluctuation.  Altération  de  la  parole,  telle  que  le 
malade  semblait  atteint  de  zézayement. 

Diagnostic—  Cette  tumeur  est  prise  pour  une  grenouiF- 
lette.  Mort  due  à  une  bronchite. 

Jj  autopsie  montre  que  cette  tumeur  est  un  kyste  à  paroi 
fibreuse,  contenant  une  matière  sébacée  —  qu'elle  est  si- 
tuée entre  les  génio-glosse  et  la  base  de  la  langue  — 
sans  adhérences  aux  parties  voisines.  Comme  le  ma- 
lade était  tuberculeux,  M.  Oruveilhier  pense  —  avant 
tout  examen  microscopique  -*  que  la  tumeur  doit  être  de 
nature  tuberculeuse. 

Obs.  VIII.  —  Thèse  de  Landeta:  (Syme).  — Jeune  fille  de 
24ans.  Tumeur  assez  volumineuse  pour  dérober  presque  en- 
tièrement la  langue  à  la  vue.  Elle  fait  saillie  à  la  région 
sus-hyoïdienne.  Date  depuis  l'enfance.  Sensiblement  dé- 
veloppée depuis  quelques  mois. 

Obs.  IX. — Thèse  de  Landeta  :  —  Jeune  homme.  22  ans.  La 
maladie  débute  en  1755  par  le  menton  et  grossit  jusqu'en 
1761,  époque  de  l'opération.  M.  Puy  fît  une  incision  depuis 
les  incisives  jusqu'au  delà  du  frein.  Il  en  sortit  1/2  litre 
d'humeur.  Observation  incomplète,  discutable,  citée  par 
Jourdain.  M.  de  la  bouche. 

Obs.  X.  —  Thèse  de  Landeta  (empruntée  à  la  thèse  de 
Bertherand).  —  Jeune  homme,  17  ans.  Tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule  à  droite,  ayant  débuté  à  15  ans.  Extir- 
pation. Pas  de  détails. 

Obs,  XI.  —  Landeta  :  {Gazette  hebdomadaire  1857. 
Linhart). — Fille,  21  ans.  Avait  remarqué  depuis  2  ans  sous 
la  langue  une  tumeur  aplatie  qui,  d'abord,  n'avait  pas  gêné 
la  parole,  mais  qui  avait  grossi  dans  les  six  derniers  mois. 
Le  plancher  buccal  était  déprimé  et  il  existait  dans  la  région 
sus-hyoïdienne  une  saillie  tendue.  Quand  la  malade  ouvrait 
la  bouche,  on  voyait  au-dessous  de  la  lansçue  la  muqueuse 
soulevée  par  une  tumeur  qui  occupait  tout  le  plancher  de 
la  bouche,  et  dont  les  bords  toucliaient  les  dents  de  la 
mâchoire  inférieure.  La  langue  ne  pouvait  être  portée  en 
avant.  La  muqueuse  qui  recouvrait  le  kyste  était  mobile  et 
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présentait  sur  la  ligne  médiane  une  corde  tendue  corres- 
pondant au  frein  de  la  langue.  La  fluctuation  était  surtout 
évidente  quand  on  appliquait  les  doigts  sur  la  tumeur  au  - 
dessous  du  menton.  Une  salive  abondante  s'écoulait  quand 
le  malade  essayait  de  parler.  Déglutition  difficile  rendant 
Tusage  des  aliments  solides  presque  impossible. 

Opération,  —  Incision  courbe  à  convexité  dirigée  vers  le 
menton.  Dissection  du  lambeau  de  muqueuse.  Autre  in- 
cision sur  la  ligne  médiane  en  ménageant  les  ouvertures 
des  glandes  salivaires.  De  chaque  côté  de  la  ligne  médiane, 
on  voit  les  cordes  formées  par  les  muscles  génio-glosses. 
On  les  divisa  transversalement  sur  la  sonde  cannelée,  dans 
toute  l'étendue  de  la  plaie  muqueuse.  Alors,  on  put  dis- 
séquer le  kyste  :  son  volume  ne  permit  pas  de  l'extraire 
par  la  bouche.  On  fit  une  ponction  et  la  tumeur  ainsi  ré- 
duite fut  amenée  au  dehors.  Guérison  en  15  jours. 

Obs.  XII. —  Landeta  :  (Rigaud).— Fille  de  34  ans.  Sous  la 
langue  et  du  côté  droit  apparaît  une  tumeur  oblongue, 
indolore,  occupant  à  peu  près  la  direction  du  canal  de 
Warthon. Mastication  et  déglutition  difficiles,  voix  altérée, 
peau  de  la  région  sous-mentale  assez  fortement  refoulée  en 
bas  et  paraissant  saine. 

Opération.  —  Le  feuillet  de  la  muqueuse  buccale  recou- 
vrant la  tumeur  est  saisi  avec  des  pinces  et  excisé.  La 
pulpe  du  doigt  sentit  alors  la  paroi  supérieure  de  la  tumeur 
qu'un  bistouri  droit  incisa  dans  la  longueur  de  3  cent. 
Aucune  matière  ne  se  présenta,  mais  Tindex  engagé  ramena 
quelques  parcelles  d*une  matière  onctueuse.  Par  des  pres- 
sions, on  retira  jusqu'au  volume  d'une  pomme.  Guérison 
à  la  suite  d'injection  dans  la  poche  de  nitrate  d'argent. 

Obs.  XIII. — Landeta:  {Gazette  hebdomadaire^  1858).— 
Homme,  28  ans.  Présentant  sur  le  plancher  buccal  une 
tumeur  hémisphérique,  dont  la.  face  convexe  touchait  la 
voûte  palatine,  empêchant  le  rapprochement  complet  des 
mâchoires  et  gênant  la  mastication  et  Farticulation  des 
sons.  Elle  était  recouverte  par  la  muqueuse,  sous  laquelle 
on  voyait  le  trajet  des  canaux  excréteurs  des  sublinguales. 
Une  veine  volumineuse  passait  sur  le  milieu  de  la  face 
convexe.  Le  doigt  produisait  une  impression  disparaissant 
parles  mouvements  de  la  langue.  Extirpation  par  la  bouche 
sans  intéresser  ni  la  veine,  ni  les  conduits  excréteurs. 
Adhérences  très  lâches  enlevées  avec  le  doigt.  La  tumeur 
dépassait  le  volume  d'un  œuf  d'oie.  Guérison  en  8  jours. 
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Obs.  XIV. —  Landeta  :  (Recueillie  dans  le  service  de  Ri- 
chet,  St-Louis  1861).  —  Une  mère  amène  son  enfant  âgé  de 
quelques  jours,  en  octobre  1860.  Il  a  de  la  peine  à  prendre 
le  sein,  et  cette  difficulté  augmente  de  jour  en  jour.  A  Texa- 
meU)  on  voit  la  langue  soulevée  par  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  petite  noix,  située  sur  le  plancher  buccal 
qu'elle  occupe  presque  en  entier.  Elle  est  fluctuante,  lisse, 
oblongue  d'avant  en  arrière,  à  surface  arrondie.  M.  Richet, 
pensant  à  une  grenouillette,  traversa  la  tumeur  avec  une 
aiguille  conduisant  un  fil  qu'il  laissa  en  place.  L'enfant 
garda  son  séton  deux  mois  (janvier  1861),  sans  diminution 
de  la  tumeur.  A  cette  époque,  nouveau  séton,  gros,  qui  ne 
fit  pas  sensiblement  diminuer  la  tumeur.  L'enfant  dépéris- 
sant, le  15  février  Richet  excisa  la  poche  et  cautérisa  avec 
du  nitrate  d'argent.  Le  2  mars,  l'enfant  revient  bien  amé- 
lioré, tout  le  monde  le  croit  guéri. 

Obs.  XV. —  Landeta:  Homme,  28  ans,  1860.  Cet  homme 
s'aperçut,  à  l'âge  de  6  à  8  ans,  qu'il  avait  sous  la  langue 
une  tumeur  médiane,  indolente,du  volume  d'une  noisette. 
Elle  grossit  peu  à  peu,  surtout  depuis  2  ans,  et  â  acquis  le 
volume  d'une  petite  orange,  toujours  indolente.  Volume  : 
petite  orange,  arrondie,  globuleuse,  occupant  la  totalité 
du  plancher.  La  langue  est  cachée,  refoulée  en  arrière.  Les 
limites  postérieures  sont  difficiles  à  apprécier;  on  peut  pour- 
tant reconnaître  qu^elle  s'étend  jusqu'à  Vextrémité  posté- 
rieure de  l'arcade  alvéolo-dentaire.  Il  n^existe  aucune 
saillie  extérieure  dans  la  région  sus-hyoïdienne.  La  mu- 
queuse qui  la  recouvre  est  peut-être  un  peu  blanchâtre  ; 
elle  est  mobile  et  glisse  facilement  au-devant  de  la  tumeur. 
On  voit  à  la  surface  les  canaux  de  Warthon.  Les  sons,  la 
mastication,  la  déglutition  et  respiration  étaient  gênés. 
Introduction  d'un  trocart  par  Denonvilliers,  sans  issue  de 
liquide.  Alors,  incision  transversale  de  2  cent.,  par  laquelle 
on  vide  la  poche.  On  retire  100  gr.  de  substance,  mais  tout 
n'est  pas  retiré.  Par  l'exploration  avec  le  doigt,  on  sent  une 
poche  énorme,  régulière,  séparée  de  la  peau  de  la  région 
sus-hyoïdienne  par  une  grande  épaisseur  de  parties  molles. 
On  introduit  dans  la  poche  une  mèche  et  on  injecte  cinq 
jours  après  de  l'iode.  Deux  mois  après  l'opération,  la 
tumeur  avait  diminué  et  la  langue  pouvait  être  projetée 
au  dehors.  La  tumeur  ayant  même  disparu,  on  cessa  les 
injections  d'iode  et  la  plaie  se  cicatrisa.  Mais,  15  mois  après 
sa  première  opération,  le  malade  revint,  la  tumeur  ayant 
grossi  peu  à  peu,  et,  quand  Verneuil  la  vit  «  le  bord  alvéo- 
laire était  déformé  et  projeté  en  avant,  et  devenu  près- 
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que  horizontal.  »  Les  incisives  inférieures  sont  très  écar- 
tées. 

Opération,  —  Incision  de  la  muqueuse  dans  une  étendue 
de  3  cent.  Enucléation  de  la  tumeur.  A  la  partie  inférieure, 
adhérences  fibreuses  larges  de  3  cent. ,  allant  du  bord  pos- 
térieur/ie  la  symphise  du  menton  en  avant,  jusqu'au  voi- 
sinage de  Fos  hyoïde  en  arrière.  Elles  occupent  la  ligne 
médiane  dans  Tinterstice  des  génio-glosses.  Volume  petit, 
œuf  de  poule,  Guérison.  La  déviation  des  dents  a  persisté. 

Obs.  XVL  —  Gallard  :  (iiiBulL  Soc.  anatomique^  1865, 
p.  301.  —  Jeune  fille  de  20  ans.  Tumeur  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule.  Siège  sur  le  plancher  de  la  bouche 
au-dessous  de  la  langue.  Malade  ignore  date  du  début;  a 
constaté  la  tumeur  à  12  ans.  Fausse  fluctuation.  La  tumeur 
conserve  l'impression  du  doigt.  Reflet  grisâtre  de  la  mu- 
queuse.  Gène  de  la  phonation  et  d,e  la  déglutition.  Saillie 
à  la  région  sus-hyoïdienne. 

Opération,  Trocart  amène  issue  de  matière  caséeuse. 
Alors  excision  d'un  lambeau  de  la  paroi  antérieure,  qui 
permet  de  vider  le  kyste  ;  la  poche  n'est  pas  enlevée.  Le 
diagnostic  n'est  pas  fait.  M.  Gallard  présente  la  tumeur 
sous  le  nom  de  kyste  buccal. 

Obs.  XVn. —  Paquet  :  Archives  générales  de  médecine, 
1867.  —  Fille  de  17  ans.  Tumeur  considérable  occupant 
la  partie  latérale  gauche  du  plancher  de  la  bouche  et  fai- 
sant saillie  à  la  région  sus-hyoïdienne.  Début  il  y  a 
5  ans  par  une  petite  noisette  à  la  région  sous-maxillaire 
gauche  qui  n'augmente  que  depuis  un  an.  On  a  fait 
une  ponction  au  bistouri,  sans  résultat,  à  la  région  sous- 
maxillaire.  La  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  dinde 
refoule  la  langue  en  haut  et  à  droite  sans  déviation  de 
l'arcade  dentaire  inférieure.  Dans  la  déglutition,  la  ma- 
lade sent  la  langue  former  une  gouttière  latérale  droite, 
dans  laquelle  passent  les  aliments.  Saillie  à  la  région  sus- 
hyoïdienne  lisse,  sans  bosselure,  n'adhérant  pas  à  la  peau, 
bien  qu'elle  n'offre  que  peu  de  mouvements  de  latéralité. 
La  muqueuse  recouvrant  la  saillie  buccale  est  rosée, 
bleuâtre,  avec  turgence  des  veines  par  suite  de  la  compres- 
sion. A  la  surface,  conduits  de  Warthon  sécrétant  la  sa- 
live. Pas  de  douleur,  mais  gêne  de  la  parole,  de  la  déglu- 
tition, de  la  mastication  produite  par  l'immobilisation  de 
la  partie  gauche  de  la  langue.  Ponction.  Pas  de  liquide, 
matière  sébacée.  Opération  faite  par  Denonvilliers.  Incision 
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de  4  cent,  parallèle  au  bord  inférieur  du  maxillaire,  à  un 
travers  de  doigt  au-dessous.  Un  aide,  un  doigt  dans  la  bou- 
che, refoule  la  tumeur  qu'on  énuclée  facilement.  Denonvil- 
liers  ayant  voulu  la  faire  basculer  pour  Textraire,  elle 
roula  sous  le  doigt,  et  on  dut  l'attirer  avec  une  pince  pour 
la  faire  sortir  à  travers  Tincision  faite  au  muscle  mylo- 
hyoïdien  et  à  la  peau.  Elle  fut  retirée  entière  sans  ouver- 
ture de  la  poche.  Introduction  de  cJiarpie  dans  le  fond  de 
la  cavité.  La  muqueuse  du  plancher  buccal  fut  un  peu 
tuméfiée  au  début.  La  résolution  commence  au  sixième 
jour.  Il  ne  reste  qu'une  cicatrice  blanchâtre  qui  tend  à 
s'effacer. 

Obs.  XVIII.  —  A.  Padieu  :  France  médicaXe^  1874. 
—  Fille  de  23  ans,  robuste.  Fluxions  répétées  causées 
par  la  carie  des  dents  du  côté  droit,  auxquelles  elle 
attribue  son  affection.  S'est  aperçue  à  18  ans  qu'elle 
avait  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix.  Son  dé- 
veloppement a  été  lent  et  régulier,  et  actuellement  elle 
forme  saillie  du  côté  de  la  région  sous-maxillaire  et  un 
peu  plus  du  côté  du  plancher  buccal.  C'est  la  gêne  à  la 
déglutition  et  à  la  parole  qui  l'ont  amenée  à  consulter. 
Applications  sans  résultat  d'antiphlogistique,  de  sangsues. 
Trois  ponctions  sans  issue  de  liquide  et  deux  incisions 
sans  résultat.  Enfin,  elle  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  ser- 
vice de  Herbert.  A  la  partie  supérieure  du  cou,  dans  la  ré- 
gion sous-maxillaire  droite,  tumeur  du  volume  et  de  la 
forme  d'un  gros  œuf  de  dinde  à  grand  diamètre  (7  cent.) 
dirigé  de  dehors  en  dedans,  d'arrière  en  avant  et  de  haut 
en  bas.  Pas  de  changement  de  couleur  de  la  peau,  qui  n'est 
pas  adhérente.  Aspect  arrondi,  lisse,  et  fluctuation  si  nette 
que  Ton  eût  cru  à  une  tumeur  liquide.  Du  côté  du  plan- 
cher de  la  bouche,  saillie  entre  le  maxillaire  et  le  bord 
droit  de  la  langue;  elle  détermine  un  engourdissement  de 
la  langue  avec  gène  de  la  déglutition^  de  la  mastication, 
et  de  la  parole.  Cette  tumeur  parait  adhérente  à  la  mu- 
queuse. Incision  de  8  cent,  sur  la  peau  de  la  région  sous- 
maxillaire,  suivant  le  plus  grand  diamètre  de  la  tumeur. 
La  glande  sous-maxillaire,  aplatie,  coiffe  la  tumeur  et  de 
prime  abord  semble  en  faire  partie.  La  veine  et  l'artère 
faciales  sont  liées  à  cause  des  connexions  avec  la  tumeur. 
Toute  la  tumeur  est  isolée,  sauf  au  niveau  de  ses  adhé- 
rences avec  la  muqueuse  :  section  au-dessous  d'une  forte 
ligature.  Quatre  points  de  suture  maintiennent  réduite 
la  glande  sous^maxillaire.  Guérison  complète  en  quinze 
jours. 
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Obs.  XIX.  —  Barbes  :  (Guéterbock.  Résumé). —  Homme 
de  26  ans,  souffrant  depuis  un  an  d'une  glande  dans 
la  moitié  gauche  de  la  bouche.  Gêne  de  la  parole^  de  la 
mastication^  de  la  déglutition^  de  la  respiration.^  La 
partie  gauche  de  la  bouche  était  le  siège  d'une  tuméfac- 
tion refoulant  la  langue  en  haut  et  à  droite.  La  muqueuse 
était  rouge  ;  elle  était  épaisse  au  point  culminant  de  la  tu- 
meur, mais  pourtant  mobile  sur  la  tumeur.  Elle  s'étendait 
jusqu'aux  dernières  dents  molaires.  En  bas  et  en  dehors, 
elle  se  prolongeait  au  delà  de  l'angle  de  la  mâchoire,  où 
elle  formait  une  proéminence  que  Ton  pouvait  augmenter 
en  pressant  dans  la  cavité  buccale.  Tumeur  indolente 
fluctuante  du  volume  d'un  œuf  de  pou/e.  Les  ganglions 
n'étaient  pas  pris.  La  troisième  molaire  inférieure  du  côté 
malade  était  cariée.  Deux  incisions  répétées  à  quinze  jours 
de  distance.  Sortie  de  sang. 

Opération.  Incision  longitudinale  parallèle  au  bord  de 
la  langue.  En  pressant  sur  le  bord  de  la  tumeur  pour  la 
rendre  plus  saillante,  je  fis  la  division  des  couches.  La  mu- 
queuse était  plus  épaisse  qu'on  ne  croyait.  La  tumeur, 
facilement  énucléée,  éclata  et  donna  issue  à  un  liquide  con- 
tenant des  cheveux.  La  tumeur  allait  jusqu'à  l'épiglotte  et 
adhérait  à  l'os  hyoïde.  Elle  fut  liée  avec  un  fil  de  caout- 
chouc et  sectionnée  en  avant  de  la  ligature.  Drainage  de 
la  plaie.  Guérison  en  un  mois. 

Obs.  XX,-— Barbes,  1879  :  Obs.  inédite,  Richet.— Femme 
de  28  ans.  Portait  sur  la  moitié  droite  du  plancher  de  la 
bouche  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pouie,  qui 
faisait  à  la  fois  saillie  dans  la  bouche  et  sous  la  mâchoire. 
Richet  incisa,  en  fit  sortir  une  matière  épaisse,  cautérisa 
la  paroi  de  la.poche  au  nitrate  d'argent.  Guérison, 

Obs.  XXI. — Barbés:  (Personnelle). —  Femme  de  14 ans, 
chétive.  A  eu  dans  son  enfance  des  engorgements  ganglion- 
naires. Dentition  mauvaise  ;  les  arcades  sont  en  forme  de 
dents  de  scie.  Il  y  a  7  ou  8  mois,  elle  sentit  dans  la  bouche 
une  petite  boule  qui  gênait  les  mouvements  de  la  langue. 
Latumeur  a  grossi  graduellement.  C'est  une  tumeur  sphéri- 
que  du  volume  d'une  petite  pomme^  occupant  la  ligne  mé- 
diane et  repoussant  la  langue  en  arrière.  Les  canaux  de 
Warthon  sont  saillants,  mais  la  salive  est  sécrétée  normale- 
ment. La  tumeur  a  une  apparence  bleuâtre  et  n'est  pas 
transparente.  Elle  est  fluctuante  et  le  doigt  ne  laisse  pas 
d'empreinte.  Elle  fait  saillie  sous  le  menton,  au  niveau  de 
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la  ligne  médiane.  Pas  d'engorgements  ganglionnaires  au 
pourtour.  La  muqueuse  ne  paraît  pas  adhérente  à  la  tu- 
meur. Aucune  gène  de  la  mastication  ni  de  la  prononcia- 
tion. Incision  de  la  tumeur  sur  la  ligne  médiane.  Issue  de 
100  grammes  de  matière.  Ecartant  les  lèvres  de  la  plaie, 
on  vide  la  poche  et  cautérise  avec  le  nitrate.  On  met  un 
drain  et  on  continue  les  cautérisations.  Deux  jours  après, 
gonflement  de  la  région  sous-hyoïdienne,  avec  impossibi- 
lité de  resserrer  les  mâchoires.  Le  gonflement  disparaît 
sans  contre-ouverture  à  la  région  sous-hyoïdienne,  et  la  ma- 
lade sort  au  bout  de  douze  jours  avant  la  cicatrisation 
complète. 

Obs.  XXII.— Griiber  :  (in  Virchow  Archiv  fur  pathologis- 
che  Anatomie,  1880,  Bd  81,  p.  442). —  Kyste  trouvé  sur  le 
cadavre  d'un  jeune  homme  de  20  ans.  Tumeur  de  6  cent,  de 
long,  de  5  cent,  de  Zarge,  située  dans  la  région  sus-hyol- 
dienne,  sur  la  ligne  médiane.  Dans  la  bouche,  aucune  sail- 
lie ;  la  grosseur  n'est  pas  sensible,  ni  sur  les  côtés,  ni  sous 
la  langue.  Après  la  section  de  la  peau  et  du  pannicule  adi- 
peux, on  voit  qu'elle  repose  sur  les  ventres  antérieurs  du 
digastrique  et  sur  le  mylo-hyoïdien,  au-devant  de  Tos 
hyoïde.  A  la  palpation,  on  peut  déjà  penser  que  Ton  aaffaireà 
un  sac  élastique  renfermant  une  substance  pâteuse.  Les  di- 
gastriques  sectionnés,  on  voit  les  mylo- hyoïdiens  fortement 
bombés  par  la  saillie.  On  constate,  en  achevant  la  dissec- 
tion, que  la  tumeur  est  située  entre  les  génio-hyoïdiens 
ET  LES  GÉNio-GLOSSE,  SOUS  Tcxtrémité  antérieure  de  la 
sub-linguale,  à  droite  et  à  gauche,  et  à  gauche  sous  le  canal 
de  Warthon  et  le  nerf  lingual.  Une  petite  artère,  bran- 
che de  la  sous-mentale,  paraît  y  pénétrer.  Le  sac  a  une 
couleur  blanc  mate,  une  forme  ovale,  avec  sa  grosse  extré- 
mité tournée  à  droite.  Il  est  uni  aux  parties  voisines  par 
un  tissu  cellulaire  lâche  :  on  peut  Tisoler  sans  Taide  du 
couteau.  Ce  sac,  composé  d'un  tissu  fibreux  résistant,  con- 
tient de  gros  grumeaux  d'une  masse  divisée  en  bouillie, 
filante,  de  couleur  blanchâtre.  Elle  est  constituée  par  des 
cellules  épitliéliales  ovales,  de  l'aspect  et  de  la  grosseur  de 
gouttelettes  graisseuses.  Ce  ne  peut  être  qu'un  kyste  der- 
moïde^  dont  les  connexions  avec  la  muqueuse  et  la  peau 
ne  sont  pas  manifestes,  h'opération  eût  dû  être  pratiquée 
par  la  voie  sus-hyoïdienne.  L'auteur  cite  une  observation 
de  kyste  dermoïde  sub-lingual  enlevé  de  cette  façon  par 
Schuh.  (Pathologie  und  Thérapie  Wien,  1854,  p.  108.) 

Obs.  XXIII.  —  Th.  Anger  :  (in  Bull,  Soc.  Chirurgie^ 
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juin  1881ip4  479).  —Jeune  fille,  âge  pas  indiqué,  portait 
depuis  deux  afie  dans  iH  bouche  et  sur  la  partie  latérale 
de  la  région  (sus-hyoïdienne  une  poche  flasque)  s'étendant 
fort  loin  on  Ëtrrière.  Pas  d'adhérence  à  la  muqueuse,  qui 
formait  ded  plis  aU-deissus  d'elle. 

Opération  faite  à  la  suite  d'uii  traitement  pài*  le  chlorure 
dô  «inc  et  la  potasse  caustique.  A  cause  du  prolongement 

f)ôBtérlear  et  dés  adhérendôs  du  kyste,  excièioti  partielle, 
igiature  des  borda  de  rinclsion.  Fistule  qui  ne  s'est  pas 
fermée  depuis. 

Obs.  XXIV.  —  Nicaise  :  kyste  canaliculé  (in  BulL  Soc. 
Chirurgie,  juin  1881,  p.  498).  Petite  fille  de  deux  ans,  kyste 
situé  à  la  face  inférieur©  de  la  pointe  de  la  langue,  à  gau- 
che de  la  ligne  médiane.  Volume  d'une  noisette.  Contenu 
jaunâtre)  facile  à  distinguei:'  à  travers  sa  muqueuse  étalée. 
Cette  tumeur  pouvait  ôtre  portée  en  dehors  de  la  bouche 
par  propulsion  de  la  langue  en  avant. 

Opération  :  Incision  sur  la  face  inférieure  de  la  langue» 
pei?met  dissection  du  kyste.  Il  se  continuait  au  niveau  dû 
raphè  avec  un  cordon  très  dur,  fîglde,  allant  s^nsérer  en 
suivant  la  ligne  médiane  aiix  ap.  gén.  de  3  millimètres  dô 
diamèik'e.  Cordon  Creusé  d'un  étroit  canal  dont  la  paroi 
avait  l'aspect  d'une  sUfface  cutanée.  Contenu  du  kyste  : 
matièfe  grasse,  homogène.  Guéi'iâon. 

Conclusions,  a)  Ce  kyste  étaitdéveloppé  à  la  face  tn/!érieure 
de  la  langue  et  non  sur  te  plancher  de  la  bouche,  b)  Exis- 
tence d^un  canaliculé  qui  paraissait  être  la  partie  sécré- 
tante, le  kyste  n'étant  que  le  réservoir  de  la  partie  sécrétée* 

ÔBS.  XXV.  —  Duplay  :  (in  BùlL  Soc.  Chirurgie^  juin 
1881,  p.  479).  Cite  un  cas  de  kyste  dermoïde  du  plancher 
de  la  bouche  diagnostiqué  puis  opéré  par  lui.  Extirpation. 

Obs.  XXVÎ.  —  Combalat  :  Mémoire  sur  une  observation 
de  kyste  dermoïde  du  plancher  de  la  bouche  (in  BulU 
Soc,  Chirurgie^  min  1881,  p.  505)*  —  Homme^  35  ana»Tu- 
meur  datant  de  la  naissance,  occupant  tout  le  plancher 
buccal,  faisant  feaillie  à  la  région  sus-hyoïdienne*  Saillie 
de  la  concavité  du  plancher  buccal.  Muqueuse  sèche,  par- 
cheminée. Fluctuation  se  transmettant  de  la  bouche  à 
la  région  sus-hyoïdienne.  Pas  d^empreinte  digitale  à  là 
pression.  Ponction  exploratrice  amène  issue  de  matière 
sébacée,  nlêlée  à  un  liquide  opaque. 

Opération  i  Extirpation»  Incision  de  la  muqueuse  para- 
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boliquèi  Tumeur  vidé@.  Elle  âvftil  lé  volume  d'une  man^ 
dËtriné.  Dissection  ti^ès  f&oilé,  feaUf  âU  nivtAU  des  Sipophy- 
^3  gén.  auxquelles  elte  adhérêit  pat-  un  fort  pédicules 
Enlèvement  complet  de  la  poOhè.  GuédBdn  @n  cfuinee  jours 
sans  suppuration. 

OBè*  XXVH.  -^  Hôfmohl  :  (in  Wiener  Medizinisohe 
Presêé,  12  juin  1881,  p.  782).  —  Femme  de  28  ans.  Tu- 
hiéur  dônstatée  six  moiH  lauparâvant)  faisant  saillie  dans  le 
platidhèr  de  la  bouche  et  sout  le  menton,  gêne  la  déglu^ 
titioil  et  là  phonatioui  Danfet  la  région  ëus^hyoidienne, 
Bftillié  de  lËk  grosseur  ti'tin  teuf  de  poule,  sur  1à  ligUe  mé- 
diane, diminuant  à  la  déglutition,  donc  soUs^musculaire, 
peau  saine;  Dans  la  bduehe,  muqueuse  normale^  très  peu 
amincie,  recouvre,  des  deux  côtés  du  frein,  Une  tunieur 
très  élastique,  qui  fait  une  plus  forte  saillie  à  une  pression 
extérieure»  élastique  et  fluctuante*  Un  tel  développement 
d'une  tumeur  dans  cetto  région  empêche  de  penser  à  un 
kyste  dermoïde,  Ce  doit  être  une  grenouillette. 

Opération.  —  Incision  à  gauche  du  frein.  L'ouverture 
du  kyste  amène  TiBsue^  en  grande  quantité,  d'une  masse 
épaisse,  visqueude,  d'utte  couleur  blane  jaunâtre.  Dissec- 
tion facile,  sauf  au  niveau  de  la  mâchoire,  où  il  y  avait  dea 
adhérences  intimes  avec  la  muqueuie.  On  laissa  suppurer 
cette  partie.  Cavité  maintenue  ouverte  après  lavage  phéni- 
qué.  Fièvre  le  lendemain.  Enflure  sôUs  le  meflton,  due  à  la 
suppuration  de  la  poche,  où  un  drain  fut  maintenu  pen« 
dant  deui  jours.  Guérison  oomplètê  en  quinze  jours.  Il  ne 
resta  plus  aucune  saillie  extérieure,  et  là  cavité  dans  la 
bouche  était  entièrement  bouchée.  Ùenveloppe  du  kyste 
dermoi'iie  se  composait  d'un  tissu  fibreux  résistant,  doublé 
à  sa  paroi  interne  d'un  réseau  de  Malpighi.  Le  contenu 
était  constitué  par  des  Cellules  épithéliafes  modifîéds. 

Obs.  XXVIII.  —  Gosselin  :  (in  Ozenne,  —  Des  kystes 
dermoïdes  sublingitsiux^  1881).  —  Femme  de  21  ans.  Tu- 
meur datant  de  la  naissance^  accrue  progressivement 
depuis  Tàge  de  quinze  ans.  Siège  sur  la  ligne  médiane. 
Refoule  la  langue  en  arrière.  Saillie,  à  la  pression,  dans  la 
région  sus-hyoidienne.  Muqueuse  buccale  pas  épaissie. 
Coloration  grisâtre  au  niveau  de  la  tumeur  lisse,  molasse, 
faussement  fluctuante.  Gêne  dans  la  phonation  seulement. 

Opération,  —  Incision  curviligne.  Dissection  facile  delà 
muqueuse,  qui  adhère  à  j^eme  à  la  face  antérieure  du 
kyste.  Adhérences  solides  en  arrière  au  niveau  du  frein, 
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en  avant,  près  de  Tinsertion  des  génio-glosse,  sans  con- 
tracter cependant  aucune  union  avec  la  face  postérieure 
du  maxillaire.  Extirpation  de  la  poche.  Guérison  en  vingt- 
cinq  jours  après  suppuration. 

Obs.  XXIX.  —  Desprès  et  Meunier  :  (in  Ozenne  et  Bull. 
Soc.  Anât.,  février  1881).  — Homme  âgé  de  52  ans.  Portait 
probablement  depuis  la  naissance  une  tumeur  du  vo- 
lume- d'une  grosse  mandarine.  Siège  sur  ligne  médiane 
immédiatement  en  arrière  du  maxillaire  inférieur,  au-deS' 
sus  du  mylo'hyoîdien^  entre  les  génio-glosse,  qui  font 
une  double  sangle  sur  les  côtés  de  la  tumeur.  La  mu- 
queuse n*y  adhère  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche.  Pas 
de  consistance  pâteuse,  pas  d^empreinte  à  la  pression  du 
doigt.  Seule  altération  de  la  voix. 

Opération.  —  Inciaion  longitudinale  de  la  muqueuse  et 
léger  débridement  à  gauche.  Issue  d'une  matière  sébacée. 
Très  facile  énucléation  du  kyste.  Guérison  complète  en 
dix-huit  jours. 

Obs.  XXX.  —  Dardignac  :  (in  Mém.  Soc.  Chirurgie^ 
octobre  1883,  p.  711,  rapport  par  Chauvel).  Sexe  :  omis. 
Origine  congénitale.  Accroissement  rapide  vers  la 
vingtième  année.  Siège  médian.  Consistance  mollasse.  In- 
dolence absolue.  Volume  (pas  indiqué)  assez  considérable 
pour  amener  gêne  de  déglutition,  adhérences  intimes 
avec  le  périoste  du  maxillaire  inférieur  au  niveau  des 
apophyses  geni,  connexions  plus  lâches  avec  la  muqueuse 
buccale  et  les  muscles  géniens. 

Opération.  — D'abord  ponction  pour  établir  le  diagnos- 
tic, puis  extirpation  et  section  du  pédicule.  Quelques  jours 
après,  quand  les  phénomènes  inflammatoires  ont  cessé, 
ablation  par  le  grattage  des  derniers  restes  de  la  paroi 
kystique.  Guérison. 
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Séance  du  26  novembre  1886. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

19.  M.  Florant  présente  le  cerveau  d'un  homme  chez 
lequel,  à  la  suite  d'un  coup  violent  sur  la  tête  on  avait 
diagnostiqué  une  pachy méningite.  M.  Charcot,  exami- 
nant ce  malade  quelques  mois  après ,  diagnostiqua  un 
gliâme.  Le  malade  éprouvait  de  violents  maux  de  tête,  et 
avait  des  signes  d'hémiplégie  spasmodique  du  côté  droit. 

A  Tautopsie  Juste  au-dessous  des  traces  du  traumatisme, 
encore  visible  sur  le  crâne,  on  trouve  une  tumeur  sarco- 
mateuse de  la  grosseur  d'une  mandarine  occupant  la  partie 
culminante  de  Thémisphère  gauche. 

M.  Jalaguier  rappelle  un  fait  dans  lequel  M.  Kirmisson, 
appliquant  le  trépan  au  niveau  d'un  traumatisme  du  crâne, 
est  tombé  sur  un  sarcome. 

M.  CoRNiL  insiste  sur  ce  qu'un  traumatisme  peut  provo- 
quer la  manifestation  locale  d'une  disposition  spéciale  à 
faire  un  néoplasme. 

20.  M.  Florant  présente  un  carcinome  du  foie  accom- 
pagné d'un  kyste  hydatique  siégeant  à  la  face  supérieure 
de  l'organe. 

21.  M.  Darier  présente,  au  nom  de  M.  Suchard,  des  pré- 
parations microscopiques  provenant  de  la  pièce  présentée 
par  M.  Bailly  dans  une  précédente  séance.  On  y  constate 
des  traces  manifestes  d'une  ostéite  intense  :  il  s'agissait 
donc  bien  d'un  fragment  osseux  et  non  d'un  os  wormien, 
comme  quelques  membres  de  la  Société  l'avaient  supposé. 

22.  M.  Moulinguet  présente  un  foie  pesant  6  kilos 
830  grammes,  rempli  de  noyaux  cancéreux  :  on  ne  trouve 
aucun  cancer  autre  part,  mais  la  vésicule  biliaire  a  ses 
parois  épaisses  d'un  centimètre,  infiltrées  de  cancer.  C'est 
évidemment  là  le  point  de  départ  du  néoplasme. 


678  NOVEMBRE    1886. 

23.  M.  BoiFPiN  présente  des  pièces  de  tuberculose  des 
orgsLïies  génito-'UrinsLires.  Il  s'agit  d*un  homme  dont  la 
maladie,  avait  débuté  il  y  a  un  an  et  demi,  par  des  douleurs 
lombaires  ;  quelque  temps  après,  les  urines  devinrent  pu- 
rulentes et  parfois  sanguinolentes.  Les  testicules  étaient 
normaux,  mais  la  prostate  était  grosse  et  bosselée.  En  pré- 
sence de  mictions  de  plus  en  plus  fréquentes  et  douloureu- 
ses, Ml  Verne«il  pratiqua  la  taille  périnéale  qui  amena  un 
grand  soubgement  h^  mp-l^-de  n'est  mort  qu*^u  bout  de 
plusieurs  mois,  fiprès  avoir  présenta  une  déviation  de  la 
oolonn©  lombaire  et  un  abpès  p^r  congestion  descendant 
jusqu'il  la  racine  de  Ift  puisse  droite. 

A  Vautopeiie  on  ne  trouva  pas  de  mal  de  Pott,  contraire' 
ment  au  diagnoitic  porté  dans  les  derniers  tempp.  Un 
énorme  abcès  froid,  ayant  détruit  le  psoas  et  disséqué  le 
nerf  erural,  s'étendait  de  la  région  lombaire  jusqu'au-desr 
sous  de  Tarcade  de  FaUope  \  Tartioulation  ooxo-fémorale 
avait  suppuré.  Le  point  de  départ  de  cette  collection  puru- 
lente se  trouvait  dans  une  tuberculose  très  avancée  du  rein 
droit  qui  est  réduit  à  une  coque  anfraotuçuse  entourant  de 
vastes  cavernes.  La  vessie  a  des  parois  épaissies  et,  sur  sa 
muqueuse,  on  voit  de  petits  tubercules  ulcérés. 

M.  Gilbert  fait  remarquer  que  Tintégrltè  des  autres 
organes  doit  faire  penser  dans  ce  cas,  à  une  infection  par 
les  voies  génitales. 

24.  Hernie  diaphragmatique   congénitale  chez  fin  lipQinie 
de  33  ans;  par  MM.  Hcdelo  et  Prioleau,  internes  des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  communiquer  à  la  Société  ana- 
tomique  un  cas  de  hernie  diaphragmatique  congénitale, 
constatée  à  l'autopsie  chez  un  individu  de  83  ans,  Infirmier 
à  rhospice  da  Bioétre  et  qui  resta  2i  heures  dans  les  ser- 
vioea  de  nos  maîtres,  MM.  Peyrot  et  Moiaard,  pour  des 
accidents  infeetieuit  suwgus,  aveo  délire  et  hypertUermie, 
auxquels  il  succomba  sans  avoir  pu  donner  aucun  rensei- 
gnement sur  son  état  actuel,  ni  sur  sa  santé  antérieure. 
Quelques  détails  furent  seulement  relevés  sur  le  vivant  : 
une  déformation  symétrique  du  thorax,  attribuée  à  du  ra- 
chitisme antérieur  ;  une  dépression  très  marquée  du  ven- 
tre; une  faiblesse  marquée  des  battements  du  cœur,  et  le 
choc  de  la  pointa  derrière  le  sternum  ;  l'absence  du  mur- 
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mure  vésioulaire  à  gauche.  Oe  n'est  qu'ultérieurement,  et 
par  des  informations  prises  près  desi  camarades  de  cet  in- 
firmier que  Ton  put  avoir  quelques  renseignements  sur  sa 
santé  hanituelle.  Il  était  né  et  avait  vécu  longtemps  à  la 
Quyane  ;  11  avait  fait  son  service  militaire  en  Algérie,  et 
avait,  à  ce  moment,  souffert  de  fièvres  intermittentes  assez 
graves  (on  avait  noté  une  liypertrophie  notable  du  foie, 
mais  pas  de  matité  splénique).  B...,  infirmier  à  Bicètre 
depuis  6  mois,  était  sujet  aux  indigestions,  il  avait  fré- 
quemment des  étouffements  et  même  des  syncopes  après 
les  repas.  Il  ne  pouvait  faire  aucun  travail  de  force,  enfin 
il  nous  a  été  impossible  de  retrouver  la  notion  d'un  trau- 
matisme dans  ses  antécédents.  Il  était  malaisé,  en  de  pa- 
reilles circonstances,  de  faire  in  vivo  le  diagnostic  de  her* 
nie  diaphragmatique ,  et  le  cas  que  nous  présentons 
constitua  une  fois  encore  une  surprise  d'autopsie.  Aprèg 
incision  sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  tlioracique  et  de 
la  paroi  abdominale,  après  ablation  du  plastron  sternal, 
nous  pûmes  de  suite  constater  :  1°  Tabsence  dans  la  cavité 
abdominale  de  l'estomac,  de  la  majeure  partie  du  côlon  et 
du  grand  épiploon  ;  2°  la  saillie  en  avant,  dans  Ja  moitié 
gauche  de  la  cavité  thoracique^  au  lieu  et  plape  du  pou- 
mon gauche,  du  côlon  et  de  circonvolutions  d'intestin  grêle. 
Nous  fîmes  immédiatement  le  diagnostic  d'hernie  dia- 
phragmatique, et  nous  constatâmes  aussi  que  Tintes- 
tin  hernie  pouvait  facilement  se  réduire  à  travers  un  ori- 
fice du  diaphragme.  Nous  désinsérâmes  alors  le  diaphragme 
au  niveau  de  ses  attaches  périphériques  et  nous  enlevâmes 
en  masse  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux  pour  étu- 
dier leurs  rapports  réciproques  et  Torifioe  qui  avait  fait 
perdre  à  certains  d'entre  eux  droit  de  domicile  dans  l'ab- 
domen. 

1°  Le  diaphragme^  normal  dans  sa  partie  droite,  présente 
la  foliole  droite  du  trèfle  où  viennent  aboutir  les  flbres 
musculaires.  La  foliole  médiane  n'existe  pas.     * 

Enfin,  toute  la  partie  gauche  du  diaphragme  e»t  rempla'!- 
cée  par  un  orifice  falciforme,  limité  en  avant  et  h  droite 
par  un  bord  lisse,  nacré,  régulier,  à  concavité  postérieure, 
en  forme  de  croissant.  Oa  bord  a  une  oiroonférence  de 
33  centimètres. 

La  faux  qu'il  dessine  a  sa  base  à  droite,  au  niveau  dq 
centre  pbrénique  ;  son  sommet  va  joindre  la  paptl©  gauche 
de  la  cage  thoracique. 

Aucun  bord  ne  limite  à  gauche  et  en  arrière  Torlfleo 
diaphragmatique,  et  à  oe  niveau  les  deux  parois  thOPltci- 
que  et  abdominale  se  continuent  directement. 
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L'orificeainsi  délimité  répond  donc  à  la  partie  postérieure 
et  gauche  du  diaphragme  :  il  est  nettement  circonscrit,  et 
ses  dimensions  permettent  largement  Tintroduction  du 
poing.  Sur  le  bord  falciforme  de  l'orifice  viennent  se  ter- 
miner des  fibres  musculaires  dirigées  d'avant  en  arrière. 
L'orifice  aortique  est  normal,  mais,  au-dessus  de  lui  le 
pilier  gauche  se  perd  immédiatement,  et  l'on  ne  trouve  pas 
d'orifice  œsophagien.  L'orifice  de  la  veine  cave  inférieure 
est  normal.  Ajoutons  que  les  2  nerfs  phréniques  pénè- 
trent le  diaphragme  par  sa  face  supérieure,  mais  le  gauche 
s'épuise  rapidement. 

2*>  Cavité  thoracique  :  A.)  Moitié  droite.  Poumon  droit. 
Normal.  Immédiatement  en  dedans,  et  situé  en  partie  dans 
la  moitié  droite  du  thorax,  en  partie  sur  la  ligne  médiane, 
le  péricarde,  dont  la  pointe  se  fusionne  avec  la  face  supé- 
rieure du  diaphragme  sur  le  bord  droit  de  l'orifice  her- 
niaire. 

Le  cœur  renfermé,  dans  le  péricarde,  est  peu  volumi- 
neux : 

Grande  circonférence 19  c.  m. 

Longueur 13      » 

Largeur 9      » 

Orifice  raitral 7    1/2  de  cire. 

—      tricuspide 9     1/2       >> 

Rien  d'anormal  comme  disposition.  Pas  de  persistance 
du  trou  de  Botal. 

Le  poumon  gauche  répond  également  à  la  ligne  mé- 
diane, faisant  à  peine  saillie  dans  la  moitié  gauche  du  tho- 
rax :  très  atrophié,  mais  perméable  à  l'air,  il  offre  2  lobes, 
l'inférieur  présente  une  longue  languette. 

B.)  Moitié  gauche.  Cette  moitié,  remplie  par  les  viscères 
hernies,  est  notablement  plus  considérable  que  la  précé- 
dente, et  l'opposition  est  frappante  lorsqu'on  a  réduit  la 
hernie,  cette  moitié  renferme  :  la  rate,  l'estomac  avec  le 
grand  épiploon,  le  duodénum,  une  grande  partie  de  l'in- 
testin grêle,  le  côlon  trans verse,  les  2/3  supérieurs  du  côlon 
descendant,  le  pancréas,  l'extrémité  gauche  du  foie.  La 
rate  est  située  profondément,  appliquée  par  sa  face  con- 
nexe contre  la  gouttière  costo-vertébrale.  Elle  est  volumi- 
neuse ;  son  grand  diamètre,  verticalement  dirigé,  a  19  cent., 
le  transverse  14.  La  face  concave,  tournée  en  avant,  pré- 
sente un  hile,  au  niveau  duquel  sont  2  rates  supplémen- 
taires, du  volume  l'une  d'une  fève,  l'autre  d'une  noisette. 
A  ce  hile  arrivent  l'artère  et  la  veine  spléniques,  qui  des- 
cendent verticalement  le  long  de  la  face  concave  pour  aller 
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rejoindre  le  pancréas,  et  sont  dans  l'épaisseur  de  Pépiploon 
pancréatico-splénique.  Entre  la  rate  et  l'estomac,  on  voit 
l'épiploon  gastro-splénique,  vertical,  dirigé  d'arrière  en 
avant.  L'esiomac,  immédiatement  en  avant  de  la  rate,  est 
considérablement  dilaté.  La  grande  courbure  présente  une 
circonférence  de  74  cent.,  la  petite  25.  Le  grand  axe  atteint 
35  cent.,  il  est  vertical.  Le  cardia  et  le  pylore  sont  l'un  au- 
dessus  de  l'autre,  distants  de  13  cent,  seulement,  de  sorte 
que  l'estomac  est  incurvé  en  1/2  cercle  dans  le  plan  verti- 
cal, h' œsophage  aboutit  au  cardia  ;  il  commence  derrière 
la  trachée,  un  peu  à  sa  gauche,  en  arrière  et  à  droite  de  la 
crosse  de  l'aorte.  Il  croise  bientôt  l'aorte  descendante  pour 
se  porter  par  le  plus  court  chemin  vers  le  cardia.  Il  a 
21  cent.,  ne  traverse  pas  le  diaphragme,  mais  se  recourbe, 
au  niveau  du  point  où  il  devait  pénétrer  dans  la  cavité  ab- 
dominale pour  joindre  l'estomac.  Le  duodénum  se  conti- 
nue avec  le  pyJore.  Il  est  vertical,  rectiligne,  et  ses  3/4 
supérieurs  sont  dans  la  cavité  thoracique. 

De  la  petite  courbure  de  l'estomac,  part  l'épiploon  gas- 
tro-hépatique qui  descend  vers  le  foie,  masquant  la  saillie 
intra-thoracique  de  l'extrémité  gauche  de  cet  organe.  De 
la  grande  courbure  part  le  grand  épiploon,  replié  comme 
un  voile  au  devant  de  l'estomac,  et  rejoignant  le  côlon 
transverse.  Le  côlon  transverse  et  la  plus  grande  partie  du 
côlon  descendant  sont  logés  dans  la  cavité  thoracique.  Le 
côlon  transverse  pénètre  par  l'orifice,  à  gauche  du  duodé- 
num. Le  côlon  descendant  rentre  dans  l'abdomen,  au  ni- 
veau de  la  partie  la  plus  postérieure  de  l'orifice.  Dans  son 
trajet  intra-thoracique,  le  côlon  décrit  une  grande  cour- 
bure 1/2  circulaire,  embrassant  l'estomac  de  manière  que 
la  moitié  ascendante  de  cette  courbure  répond  à  la  face 
postérieure  de  ce  viscère  et  la  moitié  descendante  à  sa  face 
antérieure.  Le  pancréas  est  situé  aussi  dans  la  cage  thora- 
cique, au-dessous  delà  rate  et  sur  un  plan  un  peu  plus  an- 
térieur. Il  est  en  arrière  du  duodénum  où  s'ouvre  son  con- 
duit. Il  ne  nous  reste  plus  à  signaler  dans  la  cavité  thora- 
cique que  le  prolongement  de  Vextrémité  gauche  du  foie^ 
et  des  anses  dHntestin  grêle.  On  voit  donc,  au  niveau  de 
l'orifice  diaphragmatique,  sur  un  plan  antérieur,  à  droite 
le  prolongement  du  foie,  au  milieu  le  duodénum,  à  gauche 
le  côlon  descendant;  sur  un  plan  postérieur  le  côlon  ti*ans- 
verse.  Dans  l'intervalle  des  2  plans,  pénètrent  plusieurs 
anses  d'intestin  grêle. 

3""  Cavité  abdominale,  —  La  partie  pelvienne  ne  présente 
rien  d'anormal.  La  moitié  gauche  de  la  cavité  abdominale 
est  exclusivement  remplie  par  des  anses  d'intestin  grêle. 
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Sur  la  ligne  médiane,  on  trouve  le  cœounn  avec  un  appen- 
dice long  de  0*,  18,  appliqué  contre  seg  parois;  du 
oœcum,  monte  vers  rorîiioe  herniaire,  le  côlon  ascendant. 
Toute  la  fosse  iliaque  droite,  ainsi  que  Phypochondre  droit, 
sont  remplis  par  un  foie  hypertropliié,  très  allongé,  verti- 
calement (30  0.  m.),  moins  allongé  transversalement  (29). 
Le  ligament  suspenseur  qui  le  fixe  au  diaphragme,  divise 
sa  face  supérieure  en  deux  lobes,  et,  sur  le  bord  tranchant, 
une  échancrure  profonde  accuse  cette  séparation.  0*est  le 
lobe  gauche  qui  se  prolonge  dans  le  thorax  jusqu'à  G  o.  m. 
au-dessus  de  Torifice.  La  face  inférieure  présente  une  vési- 
cule biliaire  remarquablement  allongée  dans  le  sens  an^ 
téro-posté rieur  ;  son  extrémité  antérieure,  fuslforme,  se 
continue  avec  un  canal  cholédoque,  rectillgne,  perméable, 
qui  vient  s'ouvrir  dans  le  duodénum  après!  avoir  rampé 
sous  le  foie.  Le  lobe  de  Spiegel  est  à  peine  indiqué. 

Le  rein  droit  est  en  arrière  et  au-dessous  du  foie  ;  son 
grand  diamètre  atteint  19  o.  m.  Le  transverse  en  a  7  1/2. 
L'uretère  est  normal  comme  calibre.  Il  est  impossible  de 
trouver  aucun  vestige  de  rein  gauche.  En  raison  de  Tab- 
sence  de  notion  de  traumatisme  antérieur,  du  siège  de  To- 
rifice,  au  lieu  d'élection  de  la  hernie  congénitale,  de  Taspect 
nacré,  lisse,  régulier  du  bord  falciforme  de  rorifioe,  de  la 
continuation  directe  des  parois  thoraoique  et  abdominale 
au  niveau  de  la  partie  postérieure  et  gauche  de  cet  orifice, 
nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  noug  avons  affaire  à 
une  hernie  diaphragmatique  congénitale,  sans  sac:  une 
pareille  hernie  ayant  permis  la  survie  jusqu'à  39  ans,  va» 
lait  la  peine  d'être  signalée. 


35.  Sareoma  o«t6oide  de  revIréinUé  ciuiiérifure  de  Tto* 
mérus  droit;  par  M.  Q«  BomsapN,  interne  4esi  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  une  femme  de  89  ans,  en- 
trée à  l'hospice  d'Ivry  le  i®'^  octobre  1883.  Cette  femme,  ad- 
mise à  l'infirmerie,  dans  le  service  de  M.  Monod,  le  20  fé- 
vrier, y  est  morte  le  22. 

A  TAuTOPSiB,  on  trouvait  :  à  gauche  une  pneumonie 
siippurée  et  dans  la  plèvre  un  liquide  citrin  en  quantité 
égale  environ  à  un  litre.  Les  reins  étaient  altérés,  granu* 
leux  et  à  gauche,  il  y  avait  un  kyste  volumineux.  Le  cœur 
était  hypertrophié  ;  les  autres  organes  sains.  Nulle  part,  on 
ne  trouvait  de  tumeur  de  même  nature  gue  celle  de  l'hu- 
mérus. Les  renseignements  recueillis  auprès  de  la  fille  de 
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la  malade  noua  ont  appris  ce  qui  Buit  :  L^  tumeur  avait  dé« 
buté  il  ya  huit  ans,  à  75  Anfi,  par  eongéquent  flanv  a^aocom* 
pagner  de  douleurs,  avec  une  certaine  gône  seulement 
dans  les  mouvements  ;  elle  s'acorut  peu  à  peu.  Il  y  a  environ 
six  ang,  tout  le  membre  supérieur  droit  fut  oedématié,  puis 
rœdème  disparut.  Au  bout  de  six  semaines,  un  médecin 
appelé  aurait  fait  le  diagnostic  d'affection  tuberôuleuse  de 
répaule.  Depuis  rentrée  de  la  malade  à  T hospice,  la  tumeur 
a  encore  augmenté  de  volume,  mais  trôs  légèrement.  A 
rentrée  à  rinfîrmerie,  on  constate  une  déformation  eonii*- 
dérable  de  Tépaule.  L'e^çtrémité  supérieure  du  membre  eat 
en  forme  de  gigot.  Le  coude  est  en  abduction  et  ia  malade 
ne  peut  le  rapprocher  du  corps.  Elle  peut  encore  porter  la 
main  sur  la  tête,  Il  n'y  a  aucune  douleur,  soit  spontanée, 
soit  provoquée,  Toute  la  paroi  externe  du  creu:^  de  l'aisselle 
est  remplie  par  des  bosselures  dures  que  soulèvent  les  té- 
guments et  contre  lesquelles  on  sent  battre  l'artère.  EJn 
imprimant  des  mouvements  au  membre,  on  obtient  un 
bruit  de  crépitation  très  ppononoé.  D'un©  façon  générale, 
Taspect  de  l'épaule  pouvait  faire  penser  à  une  arthrite  dé- 
formante avec  ostéophytes  ou  enohondrômei  volumineux 
ou  à  une  tumeur  de  l'épaule." 

I^a  tumeur  enlevée  hq  présente  à  roeij  nu  ftveq  un  ftipeot 
presque  aphérjque  de  tête  humérale.  Il  y  a  au*deMous 
de  celle-ci  des  tumeurs  secondaires  plus  OU  moins  molles, 
plus  OU  moins  dures  et  en  plusieurs  points  la  coque  qui 
forme  la  surface  est  comme  usée  par  la  tumeur  centrale, 
qui  en  affleure  les  parties  molles.  Los  tubérosités  sont  dé- 
formées, boursoufflées  ;  les  gouttières  tendineusies  persis- 
tent néanmoins  assez  accusées.  Il  est  facile  devoir  que  sous 
la  coque  formant  enveloppe  se  trouve  un  tissu  mou, comme 
spongieux.  En  enlevant  un  fragment  de  cette  coque  en 
forme  de  coin,  on  pénètre  dans  une  cavité  centrale  pleine 
de  tissu  rouge  saignant,  d'apparence  très  vasculaire.  Du 
côté  de  l'omoplate,  il  y  a,  sur  la  face  Inférieure  de  Tacro- 
.  mion  quelques  petits  chondrophytes  et  il  semble  qu'il  se 
soit  fait  un  certain  élargissement  de  la  cavité  cotyloïde  et 
de  son  col. 

M.  PiLUET,  aide-préparateur  d'histologie  à  la  Faculté 
qui  a  bien  voulu  examiner  la  tumeur,  a  communiqué  la 
note  suivante,  que  je  reproduis.  Les  fragments  de  la  tumeur 
soumis  à  l'examen  étaient  au  nombre  de  trois  ;  l'un  auquel 
adhéraient  des  fibres  musculaires.  Sur  la  coupe,  ces  frag- 
ments paraissaient  divisés  en  deux  substances,  l'une  eon- 
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jonctive,  très  rouge,  en  réseaux,  à  trabécules  inégales  et 
épaisses,  Tautre  claire  transparente,  ayant  tout  à  fait  Tas- 
pect  du  cartilage,  en  îlots  circonscrits  ne  dépassant  pas 
2  millimètres  dans  leur  plus  grand  diamètre,  ces  îlots 
représentaient  les  sections  de  travées  épaisses  de  tissus 
transparents. 

A  UQ  faible  grossissement  (4  Hartnack)  on  constate  que  le 
tissu  rouge  est  formé  par  du  tissu  conjonctif  d'aspect  sarco- 
mateux, tandis  que  le  tissu  transparent  est  formé  par  des 
bandes  de  substance  osseuse  contenant  des  ostéoplastes  en 
séries  régulières  et  circonscrivant  des  capillaires.  Il  n'y  a 
nulle  part  trace  de  cartilage,  toutes  réserves  étant  faites 
pour  le  reste  de  la  tumeur.  Nous  pouvons  affirmer  i\\ie 
dans  les  fragments  que  nous  avons  eus  à  étudier,  il  s'agit 
d'un  sarcome  ossifiant,  où  Tos  est  à  la  période  ostéoïde, 
d'où  vient  l'aspect  transparent  qu'il  présente.  A  un  plus 
fort  grossissement  nous  avons  à  examiner  :  1°  le  tissu 
conjonctif;  2^  le  tissu  ostéoïde  et  osseux.  Tissu  conjonctif  : 
Il  est  disposé  par  grandes  masses  qui,  sur  la  préparation 
du  premier  fragment,  dissocient  les  fibres  musculaires 
atrophiées.  Les  cellules  sont  rameuses,  étoilées;  la  subs- 
tance qui  les  sépare  est  amorphe  au  contact  de  l'os  ,  elle 
devient  fibrillaire  sur  les  point  les  plus  éloignés. 

Dans  un  point  de  la  coupe  du  deuxième  fragment,  toutes 
ces  cellules  sont  remplies  d'un  abondant  pigment  sanguin, 
dont  les  granules  d'un  jaune  ambré  infiltrent  le  tissu  inter- 
médiaire aux  cellules.  Il  s'est  probablement  fait  là  une 
fluxion  sanguine  active,  dont  ces  dépôts  hématiques  sont 
la  trace. 

Ce  tissu  conjonctif  ressemble  beaucoup  au  tissu  d'un 
bulbe  dentaire  à  l'état  adulte.  Mêmes  cellules  nombreuses 
et  étoilées,  même  substance  intermédiaire  abondante. 
Vaisseaux  à  parois  embryonnaires,  mais  beaucoup  moins 
nombreux  que  dans  le  sarcome  cellulaire  type.  Nulle  part 
on  ne  voit  de  cellules  groupées  en  tourbillons  autour  de 
ces  capillaires.  L'évolution  de  ce  tissu  devait  donc  être 
assez  lente,  intermédiaire  entre  celle  du  sarcome  pur  et 
celle  du  fibro-sarcôme,  malgré  sa  richesse  en  vaisseaux. 
Les  travées  osseuses  prêtent  aux  mêmes  considérations. 
Elles  sont  groupées  en  îlots,  avec  des  systèmes  de  Havers 
très  irrégulièrement  formés,  et  n'ayant  nulle  part,  même 
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au  centre  des  amas  les  plus  considérables,  la  disposition 
régulière  qu'ils  ont  dans  un  os  long,  par  exemple.  A  la 
périphérie  de  ces  masses^  la  substance  osseuse,  ou  plutôt 
ostéoïde,  s'étend  en  longues  lames  déchiquetées  dans  le 
tissu  conjonctif.  Ces  lames  ne  sont  pas  tapissées  par  des 
rangées  d'ostéoplastes  ;  il  n'y  a  point  dans  leur  voisinage 
de  capillaires  dilatés,  comme  dans  le  cas  d'ossification 
libre  chez  le  fœtus.  C'est  donc  une  ossification  libre  à 
marche  lente,  dont  les  travées  soumises  à  une  calcification 
tardive  conservent  longtemps  l'aspect  de  substance  pré* 
osseuse,  ostéoïde,  d'où  vient  leur  aspect  transparent;  bien 
que  au  fond  elles  aient  la  constitution  de  Tos  normal,  les 
lamelles  englobant  les  ostéoplastes  et  les  capillaires 
formant  des  systèmes  de  Havers  mal  dessinés  sur  certains 
points  et  seulement  ébauchés  sur  d'autres,  principalement 
à  la  périphérie  des  îlots. 

Les  préparations  rappellent  beaucoup  celles  d'un  épulis  ; 
malgré  l'absence  de  cellules  géantes,  d'ostéoblastes; 
absence  qui  peut  tenir  à  une  plus  grande  lenteur  du  pro- 
cessus d'ossification.  Aussi,  bien  que  l'examen  à  l'œil  ne 
puisse  faire  prendre  la  substance  ostéoïde  pour  de  l'en- 
chondrome,  et  nous  sommes  tombé  nous-mêmes  dans 
l'erreur,  nous  croyons  qu'il  s'agit,d'après  les  préparations 
que  nous  avons  pu  faire,d'un  sarcome  ossifiant  à  marche 
subaiguë  et  plutôt  lente  à  vaisseaux  assez  développés. 

Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  à  présenter  pour  plu- 
sieurs raisons.  Nous  trouvons  dans  la  thèse  de  M.  Schwartz 
que  le  sarcome  ostéoïde  se  développe  de  préférence  sur  des 
sujets  jeunes.  La  moyenne  trouvée  par  M.  Schwartz,  et 
qui  concorde  avec  celle  de  Gross  de  Philadelphie,  est 
22  ans  (1).  Or  notre  femme  avait  83  ans  au  moment  de  sa 
mort  et  le  début  nous  l'avons  dit  s'était  fait  vers  75. 

Les  tumeurs  ostéoïdes  sont  considérées  aussi  comme 
ayant  plus  de  tendance  à  se  généraliser  que  les  autres.  Or 
chez  notre  malade  Taffection  est  limitée  à  l'épaule.  Nous 
avons  hésité  quelque  temps  dans  le  diagnostic  de  cette 
tumeur  que  nous  prenions  pour  un  enchondrome,  mais 
nous   trouvons  également  dans  la  thèse  de  M.  Schwartz 

(1)  C'est  Tâge  où  le  périoste  et  l'os  ont  l'activité  formatrice  la 
plus  considérable. 
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que  *  outre  les  pJ:*ddaitB  ostéôïdôti,  lô  eiftrcome  fèftferme 
fféquemtneiit  des  masseâ  dd  tisMa  fibreux  et  surtout  des 
pk'oduitfl  cartilagineux  qui  lô  rendent  bien  Voisin  du  ohon- 
drdme  ostéoide  @t  bien  difficile  à  distinguét"  de  lui,  même 
au  microBCope;  V&lkniaft  admet  d*ailléUrd  la  trâhsfoi*ma'- 
tion  du  chondrômë  o^téoïde  êh  sardome  ostéoïdGi  » 

Virchow  ôt  Vdlkmafli  admettent  que  leë  tumeurs  dé  sub-« 
stance  ostéôïde  peuverit  m  rattacher  aUX  sarcomes,  au^t 
chotidrômea  et  au*  càrcinômôs. 

2Qi  Eâdocarllite  vétfdta&té;  par  M.  Joqs,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Andr.».».  Florentine,  couturière,  âgée  de 
31  ans,  est  entrée  à  THôtel-bieu,  salle  Sainte-Madeleine 
li**  8,  service  de  M.  Empis^  le  5  octobre  1886. 

îl  n*y  a  à  noter  dans  ses  antécédents  que  des  chagrins 
de  famille  assez  vifs,  quelque  temps  avant  sa  maladie.  Ja- 
mais de  rhumatisme,  ni  du  fcôté  de  ëes  paretits.  Début  lent 
de  la  maladie  au  mois  de  juin  1886$  Faiblesse  générale, 
inappétence,  un  peu  de  fièvre  ianâ  aucun  phénomène 
d'auscultation  cardiaque  ni  jpulmonaire,  tels  sont  les  seuls 
symptômes  observés  chez  cette  malade  par  M.  Empi«  qui 
l'a  vue  au  début  de  sa  maladie.  Il  faut  noter  cependant  qu'à 
cette  époque  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  vives  au  ni- 
veau des  doigts  des  mains, qui  étaient  cyanoses  à  leurs  ex- 
trémités. Ces  phénomènes  durèrent  quelques  jours  pendant 
lesquels  les  ohgles  parurent  prendre  la  forme  hippocrati- 
que^  La  malade  resta  dan^  côt  état  de  malaise  indéfini 
jusqu'au  6  octobre  eu  elle  entra  â  rHôtel-Lieu.  O'ést  une 
femme  pâle  affaiblie,  ayant  conservé  assez  d'embonpoint 
malgré  qu'elle  ait  maigri.  Elle  se  plaint  de  faiblesse  géné- 
rale, tousse  un  peu  sans  cracher^  mais  n'attire  l'attention 
nulle  part  d'une  façon  particulière.  L'habitus  extérieur  ne 
fournit  aucune  indication.  Les  poumons  sont  intacts.  Les 
battements  du  cœur  sont  forts,  mais  bien  nels  à  l'auscul- 
tatlon.  L'organe  n'est  paë  hypertrophié.  Rien  de  notable 
du  côté  dé  l*abdomefi.  Les  urines  sont  normales,  pas  d'al^ 
bumine.  Le  pouls  est  fréquent;  la  température  ne  dépasse 
pas  38,5»  Telle  elle  était  au  moment  de  l'entrée  et  telle  elle 
edt  restée^  qUoiqUe  en  s'affaiblissant,  tout  le  mois  d'octo- 
bre» A  partir  du  commencement  de  novembre,  son  état  de* 
vient  alarmant.  Il  y  a  de  l'anxiété  précordiale,  de  la  dysp- 
née ;  les  battements  cardiaques  deviennent  moins  forts  et 
plus  Sdurds,  malH  toujours  pas  de  souffles.  Au  niveau  des 
doigts  se  produit  le  même  phénomène  qu'aU  début  de  Ift 
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maladie  ou  plutôt  les  doigts  sont  douloureux  tnaii  non  eya*- 
nosési  La  fièvre  est  plus  forte  U  soir;  quelquefois  elle  ar*- 
rive  à  39°.  Le  10  novembre,  rau-îCuîtatiott  soigtieusemeut 
pratiquée  comme  tous  les  jours,  ne  dénote  encore  rien  du 
côté  du  cœur,  sinon  des  bruits  sourds,  mais  découvre  quel- 
ques râles  fins  à  la  base  du  poumon  droit»  Geri  phénomè^ 
nés  pulmonaires  ajoutés  aux  autres  symptômes  rendent 
plausible  le  diagnostic  dé  gtanulie.  Bientôt  les  symptômes 
deviennent  plus  graves,  la  dyspnée  devient  intense,  toute 
Tattention  sé  porto  vers  lès  poumons;  mais  les  signes  four- 
nis par  l'auscultation  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l'état 
général.  Œdème  des  membres  inférieurs.  Le  24,  mort  assez 
rapide. 

Autopsie  faite  Vingt-quatre  heures  après  la  mort,  par 
M.  Cornil.  Rien  d'anormal  du  côté  dé  l'abdomen.  Ouver- 
ture du  thorax  :  la  plèvre  droite  contient  environ  deux 
cuillerées  de  liquide.  Les  poumons  sont  libres  d'adhéren- 
ces, sains  en  apparence.  Le  péricarde  contient  environ 
250  grammes  de  liquide  un  peu  citrin.  Les  faces  du  péri- 
carde sont  normales.  Le  ventricule  gauche  forme  la  pointe 
du  cœur.  Cependant  le  ventricule  droit  est  un  peu  hyper- 
trophié. Ouverture  du  cœur. — L'orifice  mitral  est  presque 
entièrement  oblitéré  par  la  présence  de  deux  végétations 
volumineuses.  La  valve  aortique  de  la  mitrale  est  tout  en- 
tière transformée  en  bosselures  irrégulières  de  couleur 
jaune;  elle  est  très  épaisse,  près  de  8°"». L'orifice  inférieur 
de  la  mitrale  ne  laisse  entrer  que  le  bout  du  doigt  et  encore 
est-ce  impossible  à  la  partie  supérieure.  L'autre  valve  de 
la  mitrale  est  moins  épaisse.  Il  existe,  en  outre,  un  orifice 
anormal  siégeant  au  centre  d'une  végétation  molle  saillante 
du  côté  de  l'oreillette  ;  le  stvlet  introduit  de  ce  côté  ressort 
par  un  large  orifice  dans  le  ventricule,  près  de  la  valve 
aortique  de  la  mitrale  :  c'est  un  anévrysme  valvulaire.  In- 
suffisance de  Torifice  aortique.  Valvules  sigmoïdes  indu- 
rées, incrustées  de  sels  calcaires.  Au-dessous  de  Tanneau 
aortique,  végétations  de  l'endocarde,  de  couleur  ambrée, 
petites,  dures.  Le  cœur  droit  n*est  pas  atteint.  Le  poumon 
droit  est  coneestipuné  et  œdémateux,  ainsi  que  le  poumon 
gauche.  Induration  en  certains  points  du  poumon  droit. 
Plusieurs  lobulesplus  rouges,  plus  dursi  Pas  de  tubercules. 
Aorte  souple  plutôt  petite.  Kate  assez  volumineuse.  Infarc- 
tus de  là  partie  supérieure  datant  de  dix  jours  environ.  L^ 
foie  est  un  peu  volumineux.  Surface  lisse,  centre  rpuge 
(atrophie  rouge),  état  gras  de  la  partie  périphérique.  Rein 
droit  p@tit.  Sa  dapiiul@  «l'dtllève  f^i^ilemeni.  Grë^hUlatiôns 
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chagrinées.  Sur  les  colonnes  de  Bertin,  points  rouges 
(congestion  ou  apoplexie  desglomérules).  Coloration  grise 
sur  le  reste.  Rien  de  notable  dans  Tabdomen  ni  dans  le 
cerveau. 

27.  Endocardite  végétante  ;  par  M.  Joqs,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Rig...  (Achille),  menuisier,  âgé  de  19  ans, 
est  entré  à  FHôtel-Dieu,  salle  Saint-Charles,  n<*  5,  service 
de  M.  Empis,  le  30  août  1886.  Pas  de  rhumatisme  ni  de 
maladie  grave  antérieurs.  Le  7  juillet,  à  la  suite  d'un  re- 
froidissement prolongé,  frissons  violents,  fièvre  intense.  Le 
lendemain,  il  est  resté  couché  et  ne  s*est  plus  relevé.  Pal- 
pitations fréquentes,  douleur  précordiale.  Le  30  août,  en- 
tre à  Thôpital.  Toute  l'attention  se  porte  sur  le  cœur.  Bat- 
tements irréguliers.  La  palpation  et  la  percussion  déno- 
tent une  hypertrophie  notable.  Auscultation  :  souffle  in- 
tense au  premier  temps  et  à  la  pointe  ;  souffle  moins  fort 
au  deuxième  temps  et  à  la  base.  Frottement  péricardique 
faible  à  la  base  du  cœur  au  niveau  des  oreillettes.  Depuis 
son  entrée  jusqu'à  la  fin,  les  résultats  de  l'auscultation 
n'ont  pas  varié  quant  aux  souffles  ;  seulement  quelques 
poussées  de  péricardite  marquée  par  du  frottement  et  une 
anxiété  précordiale  plus  considérable.  La  matité  précor- 
diale a  augmenté,  pour  ainsi  dire,  de  jour  en  jour,  déno- 
tant une  hyper  trophie  très  forte.  Léger  œdème  des  malléoles, 
pas  d'albumine  dans  les  urines.  Mort  subite  le  25  novem- 
bre. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  I!  n'y 
a  rien  de  notable  que  du  côté  du  cœur.  Les  poumons  et  les 
reins,  surtout  le  gauche,  sont  seulement  congestionnés. 
Pas  de  liquide  dans  le  péricarde.  La  pointe  du  cœur  est 
formée  exclusivement  par  le  ventricule  gauche.  Poids  : 
750  grammes,  vidé  de  ses  caillots.  Sur  la  face  antérieure 
de  l'oreillette  gauche,  le  péricarde  est  rugueux,  ainsi  qu'au 
point  correspondantdu  feuillet  fibro-pariétal.  Le  ventricule 
gauche  est  très  dilaté  ;  ses  parois  sont  épaissies.  L'orifice 
auriculo-ventriculaire  gauche  est  très  dilaté.  La  valve 
aortique  de  la  mitrale  est  à  peu  près  intacte,  mais  la  petite 
valve  est  en  partie  détruite  ;  elle  n'a  plus  de  piliers.  L'o- 
reillette gauche  est  dilatée  ;  traces  d'endocardite,  tandis 
qu'il  n'y  en  a  pas  dans  l'intérieur  du  ventricule  gauche. 
Dilatation  de  l'orifice  aortique  et  insuffisance  de  Tune  de 
ses  valvules,  qui  est  ratatinée.   Rien  dans  le  cœur  droit. 

Réflexions  :  Cette  dernière  observation  tire  tout  son  inté- 
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rôt  de  la  comparaison  qu'oïl  peut  eh  faire  avec  la  premièrOâ 
En  effet,  voilà  deux  maladed  qui  meurent  tous  deux  d'une 
endocardite^  mais  quelle  différence  surtout  du  côté  des 
symptômes  I  Dans  le  pi'emier  casf  phénomènes  infectieux 
et  rien  que  cela  pendant  longtemps,  à  tel  point  que  le  diar 
gnostio  était  impossible.  L'ori&ee  auriculo-ventrioulaire 
gauche  était  bouché  par  uile  grosse  végétation,  c'est  pour- 
quoi pas  de  souffle  pendant  la  vie.  Il  est  vrai  qu'il  était 
compensé  par  un  anévrysme  valvulaire,  mais  celui-^ci  a  dû 
se  produire  seulement  à  la  fin,  au  moment  où  le  cœur 
affaibli  ne  poussait  plus  assez  fort  la  colonne  sanguine  pour 
produire  un  ëouffle«  Dans  le  second  cas,  au  contraire^  les 
phénomènes  d'auscultation  sont  tout  de  suite  si  forts  qu'ils 
ne  lalssentpas  un  moment  le  diagnostic  douteux*  Différence 
aussi  au  point  dé  vue  de  rétiûlogie«  Dans  le  premier  cas^ 
nous  ne  trouvons  que  des  chagrins  ;  dans  le  second»  le 
refroidissement  est  bien  nettement  la  cause  del'endocardite* 
Nulle  part  de  rhumatisme.  Ainsi  donc,  ods  deux  cas  sont 
inBtructifSi  surtout  à  cause  des  nombreusds  différencen) 
qu'ils  présentent  entre  eux^  quoique  étant  désignés  sous  le 
même  nom  :  endocardite. 

tè.  Happen  sui*  la  candidature  de  Mi  Toupet  ail  titre  de 
tnembt*e''Adjeiiit  ;  par  M.  Hartmanj^t. 

Parmi  les  diverses  présentations  faites  par  M.  Toupet  k 
la  Société  aUatomique,  il  en  est  une  qui  nous  a  paru  par^ 
ticulièrement  intéressante  i  c'est  sur  celle-là  seulement  que 
nous  devons  attirer  l'attention. 

Dans  la  séance  du  26  janvier  1883,  M.  Toupet  nous  pré- 
sentait une  malformation  cardiaque  remarquable  qu41 
avait  recueillie  à  l'hôpital  des  Enfants  chez  une  petite  illle 
de  7  ans.  Cette  enfant  entrée  depuis  longtemps  dans  le  ser- 
vice de  Ml  Bouchut  avait  présenté  dès  sa  naissance  les  si^' 
gnes  d'une  maladie  bleue,  aussi  s^était-elle  très  peu  déve" 
loppée.  Les  extrémités  étaient  constamment  violacées,  les 
ongles  et  les  phalangettes  étaient  hypertrophiées  en  forme 
de  petite  massue  ;  la  température  était  basse  36°, et  la  respi- 
ration fréquente.  Du  côté  de  la  cage  thoracique  on  voyait 
une  voussure  sterno-costale  prédominante  du  côté  gauche. 
Au  niveau  du  foyer  de  l'artère  pulmonaire,  on  sentait  à  la 
palpation  un  frémissement  vibratoire  intense  et  on  perce- 
vait à  l'auscultation  un  fort  bruit  de  souffle  au  premier 
temps.  Parfois  à  la  suite  d'une  contrariété,  d^une  émotion, 
dette  petite  malade  avait  des  accès  de  suffocation  pendant 
lesquels  les  téguments  ^  surtout  les  lèvres,  étaient  d  un  bleu 
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noirâtre.  Avec  une  santé  aussi  fragile  cette  enfant  résista 
cependant  à  une  rougeole  et  à  une  coqueluche.  Au  com- 
mencement de  Tannée  1883,  elle  était  dans  un  état  de  santé 
très  satisfaisant  pour  elle,  quand  elle  fut  prise  d'une  bron- 
chite qui  remporta  en  quelques  jours.  Pendant  cette  der- 
nière affection,  le  frémissement  vibratoire  et  le  souffle  au 
niveau  du  foyer  de  Tartère  pulmonaire  avaient  notable- 
ment diminué.  A  Tautopsie,  le  cœur  était  très  hypertro- 
phié, et  l'hypertrophie  était  due  surtout  à  l'augmentation 
de  volume  des  cavités  droites.  La  paroi  ventriculaire  de  ce 
côté  était  très  épaissie,  la  valvule  tricuspide  présentait  peu 
d'altération.  Lorsqu'on  voulut  ouvrir  le  canal  pulmonaire, 
on  trouva  que  l'infundibulum  était  séparé  de  la  cavité  du 
ventricule  par  un  rétrécissement  n'ayant  aucune  apparence 
inflammatoire  et  admettant  à  peine  une  plume  d'oie.  Au- 
dessus  de  ce  rétrécissement,on  voyait  l'infundibulum,  puis 
les  valvules  sigmoïdes  petites  mais  souples, et  enfin  l'artère 
pulmonaire   présentant  à  peine  le   quart   du  calibre  de 
l'aorte.  Dans  le  ventricule  gauche  la  valvule  mitrale  était 
à  peu  près  normale'ment  conformée,  mais  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cloison  existait  un  orifice  en  forme  d'échan- 
crure  admettant  presque  deux  doigts  et  faisant  communi- 
quer les  deux  ventricules.  L'aorte  se  trouvait  exactement 
à  cheval  sur  la  cloison,  les  valvules  sigmoïdes  étaient  sai- 
nes et  parfaitement   suffisantes.   Des  deux  oreillettes,  la 
droite  était  très  hypertrophiée ,   la  gauche  au  contraire 
atrophiée.  Les  deux  valvules,  qui  en  s'accolant  ferment 
normalement  le  trou  de  Botal,  n'étaient  pas  soudées  ;  on 
pouvait  facilement  passer  entre  elles  une  sonde  cannelée, 
mais  elles  chevauchaient  suffisamment  pour  assurer  l'oc- 
clusion; les  deux  oreillettes  n'auraient  pas  communiqué  si 
la  valve  antéro-supérieure  n'avait  présenté  du  côté  de  son 
bord  libre  deux  orifices  circulaires  dont  l'un  admettait  une 
plume  de  corbeau.  En  résumé,ce  cœur  offrait  une  commu- 
nication interventriculaire,  une  perforation  de  la  cloison 
interauriculaire,  une  aorte  qui  naissait  à  cheval  sur  les 
deux  ventricules  ;  mais  ce  qu'il  y  avait  de  principalement 
intéressant,  c'était  cette  variété  de  rétrécissement  pulmo- 
naire siégeant  à  la  naissance  de  l'infundibulum  et  sépa- 
rant le  ventricule  droit  en  deux  parties.  M.  Toupet  fit 
ressortir  que  ce  n'est  pas  là  le  siège  ordinaire  des  rétrécis- 
sements de  l'artère  pulmonaire;  c'est  bien  plus  souvent  en 
effet  au  niveau  des  valvules  sigmoïdes  qu'on  les  observe. 
Il  est  étonnant  que  cette  enfant  ait  pu  vivre  jusqu'à  l'âge 
de  7  ans  et  supporter  une  rougeole  et  une  coqueluche.  Elle 
suscomba  d'ailleurs  comme  succombent  presque  tous  ces 
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malades  à  une  affection  pulmonaire,  mais  pas  à  une  affec- 
tion tuberculeuse. 

29 .  Rapport  sur  la  candidatare   de  M.  Lubet-Barbon  au 
.  titre  de  membre  adjoint; par  M.  Tuffier. 

Parmi  les  présentations  faites  par  M.  Lubet-Barbon 
devant  la  Société  anatomique  et  à  Tappui  de  sa  candidature 
au  titre  de  membre  adjoint,  je  choisirai  celle  qui  a  trait  à  des 
lésions  multiples  et  profondes  du  cœur  en  dehors  du  rhu- 
matisme. La  malade  qui  en  fait  le  sujet  entra  à  l'hôpital 
Tenon  en  mai  1884,  service  de  M.  Barth.  Son  histoire 
pathologique  est  courte  :  depuis  trois  ans  environ  elle  se 
plaint  de  palpitations  de  cœur,  de  fréquentes  poussées  de 
bronchite,  s'accompagnant  chaque  fois  d'œdème  mal- 
léolaire  fugace  et  intermittent.  C'est  un  de  ces  accès  plus 
fort  que  les  autres  qui  Tamène  à  Thôpital.  On  ne  trouve 
pas  de  rhumatisme  dans  les  antécédents  de  la  malade. 

Les  phénomènes  s'aggravent  peu  à  peu,  Tœdème  aug- 
mente, la  dyspnée  devient  intense,  causée  qu'elle  est  par 
l'œdème  pulmonaire, et  un  épanchement  assez  notable  dans 
la  plèvre  droite  et  notre  malade  présente  le  tableau  ordi- 
naire del'asystolie.  On  a  pu  cependant  nettement  constater 
un  double  bruit  de  soufHe  à  la  pointe  et  un  souffle  au 
niveau  de  la  valvule  triouspide. 

La  malade  succombe  et  à  l'autopsie  on  trouve  les  lésions 
banales  de  l'asystolie  dans  le  foie,  le  poumon,  les  reins  ; 
une  péricardite  adhésive;  sur  le  péricarde  viscéral  un 
semis  de  granulations  que  l'examen  histologique  montre 
formées  de  tissu  conjonctif,  Le  cœur  est  hypertrophié,  la 
valvule  triscupide  est  rétrécie  et  ses  valves  épaissies.  L'ori- 
fice mitral  est  rétréci  au  point  d'admettre  à  peine  les  poin- 
tes de  ciseaux  fermés,  les  valves  sont  épaissies,  soudées 
ensemble  et  transforment  l'orifice  en  un  canal  étroit  et 
rigide  de  un  centimètre  de  long.  Ce  sont  là  à  vrai  dire  les 
altérations  du  cœur  liées  au  rhumatisme,  portées  à  leur 
plus  haut  degré,et  cependant  on  ne  retrouve  dans  l'histoire 
de  la  malade  aucune  trace  de  cette  maladie.  Il  est  aussi 
remarquable  de  voir  une  lésion  mitrale  considérable  et 
ancienne  ne  donner  lieu  pendant  longtemps  qu'à  si  peu  de 
troubles  circulatoires. 

Il  semble  que  le  débit  du  sang  ait  été  suffisant  tant  que 
les  autres  organes  ont  bien  fonctionné.  Une  bronchite  est 
survenue,  a  rompu  l'équilibre  et  a  déterminé  les  accidents 
qui  ont  amené  la  mort. 


DÉCEMBRE 

Séance  du  3  décembre. 
Présidence  he  M.  Oornil. 

1«  Polypes  cancéreux  dd  Tutérus  ;  propagation  à.  Tovaire 
gauche  et  aux  ganglions  du  même  côté  ;  péritonite  chro'- 
nique  ;  abcès  ;  péritonite  suraiguë  ;  mort  ;  par  Ë.  Graveur  y, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  N Jogêphlne,  domestique,  âgée  de  52  ans, 

est  entrée  à  Thôpital  delà  Charité,  salle  Sainte-Rose,  n®  13, 
le  14  novembre  1886,  pour  une  maladie  de  l'utérus.  Cette 
femme  est  malade  depuisi  quatre  ans.  Au  début  elle  res- 
sentait de  la  gêne  dans  le  petit  bassin,  de  la  douleur  et  elle 
était  sujette  à  des  pertes  fréquentes  et  abondantes.  M.  Deâ- 
prés,  qui  la  vit  en  ville^  l'examina  au  spéculum  et  dia- 
gnostiqua des  fongosités  utérineis,  c  est-à-dire  des  polypes 
Vaseulaîres.  !l  gratta  alors  la  cavité  du  col,  par  lequel  sor- 
taient ces  foftgosités,  afin  de  les  enlever  le  plus  profondé- 
ment possible.  La  malade  se  trouva  mieux  pendant  quelque 
temps  1  mais  les  pertes  ne  tardèrent  pas  à  reparaître  et  à 
Ée  reproduire  avec  la  même  fréquence.  M-  Després  gratta 
une  seconde  fois  le  col  de  Tutérus.  Néanmoins  trois  ans 
après  le  premier  grattage,  la  malade  entre  à  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  Després,  à  cause  des  mêmes  acci- 
denta. Chez  cette  malade,  Tadipose  est  généralisée  ;  les  pa- 
rois abdominales  paraissent  doublées  d\ine  énorme  couche 
de  graisse;  Tobésité  est  considérable.  Elle  a  cependant 
perdu  un  peu  Tappétlt  depuis  quelques  jours.  Mais  elle  ne 
présente  aucun  signe  de  cachexie  cancéreuse.  Nous 
insistons  sur  ce  point,  à  savoir  que  la  malade  n'a 
pas  maigri,  qu^elle  a  conservé  tout  son  embonpoint,  parce 
que  VéXâmen  au  spéculum  fait  reconnaître  des  lésions  qui 
rappellent  tout  à  fait  le  cancer  de  Tutérus,  mais  avec  une 
forme  spéciale.  En  effet,  le  col  est  gros,  violacé,  entrou- 
vert, et  il  livre  passage  à  des  fongosités  nombreuses,  mol- 
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lasses,  saniougjqs  et  saignant  au  moindre  pontact.  M.  Des* 
prés  en  retire  avep  le  doigt  afin  de  les  soumettre  à  le^Jcamen 
microscopique,  l^eur  odeur  e«t  fétide  et  rappelle  absolu- 
ment celle  que  Ton  observe  dans  les  pas  de  caneer  de 
l'utérus.  En  même  temps,  on  constate,  par  la  palpation, 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  une  masse  arrondie,  dure, 
immobile,  et  paraissant  pependant  reliée  à  Tutérus  (ce  quô 
Ton  peut  facilement  reconnaître  par  la  palpation  eombinée 
au  toucher  vaginal).  Cette  masse  n'est  nullement  fluc* 
tuante  ;  mais  elle  est  douloureuse  à  la  pression, 

ho  23  novembre^  la  malade  est  prise  de  diarrhée;  le  Ion* 
demain  à  quatre  heure»  du  soir,  elle  se  plaint  d'oppression 
et  de  douleurs  dans  tout  l'abdomen,  En  même  temps,  la 
douleur  s'accroît  et  devient  presque  intolérable  au  niveau 
de  la  tumeur  de  la  fosse  iUaque  gauche.  I^a  mort  arriv® 
dans  la  nuit. 

Le  26  novembre,  nous  pratiquons  l'autopsie,  Apres  avoir 
incisé,  sur  la  ligne  médiane,  la  paroi  abdominalo  qui  est 
doublée  d'une  couche  adipeuse  épaisse  de  trois  doigts  en- 
viron, nous  découvrons  les  intestins  à  peine  distendus  par 
des  ga55,  Mais  leur  surface  se  présente  avee  des  earactérei 
particuliers  ;  coloration  rouge,  état  granuleux,  apcolement 
des  anses  intestinales  entre  elles,  qui  indiquent  que  la 
malade  a  succombé  à  une  péritonite  suraigu^.  Nous  trgu« 
vous  du  pus  au-dessous  du  foie-  Nous  dépouvrons  ensuit© 
la  masse  qui  siège  dans  la  fosse  iliaque.  Nous  la  trouvons 
adhérente  en  haut  avec  les  anses  intestinales,  au:5cqueUes 
elle  est  reliée  par  les  fausses  membranes,  Elle  adhère 
également  à  la  paroi  abdominale.  En  cherchant  à  rompre  pes. 
adhérences,  nous  déchirons  des  fausses  membranes,  nous 
faisons  sourdre  une  assez;  grande  quantité  de  pus,  et  ngus 
tombons  dans  une  cavité  anfractueuse  remplie  de  pus,  Il 
s'agissait  là  évidemment  d'un  abcès,  d'une  péritonite  chro- 
nique suppurée  et  enkystée.  C'est  la  rupture  de  cet  aboès 
qui  avait  évidemment  donné  naissance  à  la  péritonite  sur- 
aiguë,  laquelle  fut  la  cause  de  la  mort.  Nous  oontinuons  à 
décoller  la  tumeur  avec  la  main;  puis  nous  sectionnons 
transversalement  le  vagin,  et  nous  enlevons  en  un  saul 
bloc  les  organes  génitaux  internes  avec  la  tumeur  et  une 

partie  de  rs  iliaque  à  laquelle  elle  est  adhérent^! 

L'utérus  est  considérablement  augmenté  de  volume.  En 
le  sectionnant  dans  sa  longueur,  nous  mettons  à  nu  sa 
surface  interne  qui  est  complètement  tapissée  par  une 
couobe  de  végétations  cancéreuses  dont  Tépaisseur  varie 
de  un  a  deu^f  centimètres.  Toute  la  surfaee  interne  de  Vu* 
térus  irt  envahie  par  oette  néoformation  ;  aueun  point  d§ 
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la  muqueuse  n'est  indemne.  Sur  la  surface  externe,  au 
niveau  du  fonds  de  l'utérus,  nous  constatons  une  petite 
bosselure  du  volume  d*une  bille.  Nous  Tincisons;  sa  coupe 
est  blanchâtre  ;  il  s'agit  probablement  là  d'un  petit  corps 
fibreux  interstitiel  déjà  dégénéré.  L'ovaire  droit  est  sain. 
Du  côté  gauche,  il  est  impossible  de  retrouver  Tovaire 
dans  la  masse  qui  surmonte  l'angle  de  l'utérus.  On  trouve 
sur  le  côté  droit  de  cet  organe,  vers  son  tiers  supérieur, 
une  masse  arrondie  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Sa 
consistance  est  mollasse;  sa  surface  de  section  est  blan- 
châtre. Il  s'agit  là  d'un  ganglion  cancéreux  ramolli.  Enfin 
plus  en  arrière,  et  surmontant  ce  glanglion  dégénéré,  se 
trouve  une  masse  irrégulière  formée  de  fausses  mem- 
branes reliant  ce  ganglion  et  l'utérus  lui-même  à  l'S 
iliaque.  C'est  dans  cette  masse  que  se  trouve  la  cavité  de 
l'abcès.  Signalons  en  terminant  l'énorme  couche  grais- 
seuse qui  recouvre  l'S  iliaque,  ainsi  que  le  développement 
considérable  de  ses  appendices  éplploïques. 

En  résumé,  cette  observation  montre  la  transformation 
possible  des  fongosités  utérines,  des  polypes  vasculaires 
de  l'utérus,  en  cancer.  Dans  ce  cas  il  y  a  eu  conservation 
complète  sinon  de  la  santé,  du  moins  de  l'embonpoint.  De 
plus,  M.  Després  estime  que  cette  forme  de  cancer  n'aurait 
pas  amené  aussi  rapidement  la  mort  (la  transformation 
cancéreuse  ne  s'étant  faite  que  depuis  six  mois  envi- 
ron), s'il  n'était  survenu  une  péritonite  suraiguë  con- 
sécutive à  la  péritonite  chronique  suppurée  et  enkystée, 
laquelle  était  due  à  la  propagation  du  cancer  aux  organes 
et  qui  s'est  rompue. 

M.  OoRNiL  pense  que  la  tumeur  est  constituée  probable- 
ment par  un  épithélioma  à  cellules  cylindriques.  On  peut 
supposer  que  les  parties  enlevées,  il  y  a  trois  ans,  étaient 
déjà  épithéliomateuses.  Le  diagnostic  histologique  entre 
l'épithélioma  à  cellules  cylindriques  et  l'hypertrophie 
glandulaire  des  polypes  muqueux  est  en  effet  souvent 
très  difficile  sur  de  petits  fragments. 

2.  Rupture  tranmatique  du  foie  ;  par  E.  Graverrt,  interne 
des  hôpitaux. 

Un  facteur  des  postes,  âgé  de  26  ans,  est  renversé  le 
l«r  décembre  1886  par  un  omnibus,  à  minuit.  On  l'apporte 
à  la  Charité,  salle  Saint  Jean,  n^  18.  Il  était  sans  connais- 
sance; les  téguments  sont  pâles,  décolorés,  couverts  de 
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sueur.  Les  pupilles  sont  contractées,  surtout  la  pupille 
droite.  Aucune  ecchymose  ;  aucune  trace  de  contusion. 

Il  meurt  au  bout  d'une  heure.  Le  3  décembre,  à  Tau- 
topsie,  on  trouve  un  épanchement  sanguin  dans  la  cavité 
péritonéale.  Le  foie  présente  une  profonde  déchirure  à  sa 
face  inférieure,  suivant  l'insertion  du  ligament  falciforme 
et  intéressant  le  lobe  de  Spiegel  en  arrière.  Le  foie  aura  été 
pressé  dans  sa  chute.  Le  siège  de  cette  déchirure  n'est  pas 
la  règle,  car  il  est  dit  que  les  ruptures  du  foie  ont  généra- 
lement lieu  au  niveau  des  ligaments  auspenseurs.  Il  n'y  a 
pas  d'autres  ruptures  viscérales.  L'oreillette  gauche  pré- 
sente une  ecchymose;  il  y  a  en  outre  de  la  symphyse  car- 
diaque. 


3.  Sarcome  angiolithiqae  des  méninges  ;   par  M.  Jourmag. 

Le  17  octobre  1885.  Madame  B...,  âgée  de  59  ans, entre  à 
l'asile  de  Vaucluse  munie  des  certificats  suivants  : 

14  novembre.  Affaiblissement  intellectuel.  Dépression 
mélancolique.  Hallucinations  de  la  vue.  Idées  très  confuses. 
Incapacité  de  se  diriger.  —  P.  Garnier. 

14  novembre.  Atteinte  d'affaiblissement  des  facultés  men- 
tales avec  sensiblerie.  Incapacité  de  pourvoir  à  ses  be- 
soins. —  Magnan. 

Cette  malade  n'ayant  jamais  présenté  de  phénomène 
saillant,  son  observation  n'a  pas  été  prise  régulière  ment. 
Les  notes  médicales  de  M.  le  D'  Bigot,  chef  du  service,  di- 
ront très  bien  son  histoire  : 

22  novembre  1885.  Madame  B...,  est  bien  portante,  sauf 
ses  idées  un  peu  mélancoliques. 

31  mars  188fi.  Caractère  difficile,  se  plaint  de  tout,  écrit 
des  lettres  désagréables  à  son  mari,  gâte  dans  son  lit  et 
prétend  ne  pas  gâter.  On  lui  donne  un  vase,  elle  prétend 
n'en  pas  avoir.  D'ailleurs  santé  assez  bonne. 

6  avril  1886.  Est  toujours  dans  le  même  état  de  démence, 
de plaintesimaginairesjd'égoïsme  morbide,  etc..  Etat  phy- 
sique assez  bon,  bien  qu'elle  gâte  ;  elle  se  fâche  et  s'em- 
porte quand  on  le  lui  dit. 

7  mai  1886.  Même  état  mental  et  physique  que  ci-devant. 
Elle  gâte  tout  en  disant  le  contraire.  Quant  au  moral,  elle 
a  des  réparties  qui  étonnent  d'elle  qui  ne  comprend  pas  sa 
situation.  Le  souvenir  de  son  mari  l'intéresse  vivement. 

14  octobre  1886.  Affaiblissement  intellectuel.  Elle  est 
tranquille,  mais  incapable  de  se  diriger  et  de  subvenir  à 
ses  besoins.  Etat  physique    satisfaisant.   Peu  de   temps 
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après,  Bon  affalblisgçment  général  augmentant,  elle  garde 
lo  Ut  et  s'éteint  sans  avoir  jamais  eu  aucun  trouble  de  la 
mptilité  ni  ds  1^  gçn^ibiiité.  EHç  n^eurt  le  25  novembre 
1886. 

AuïQpsiK,  r-  Ijq  27  novoynhr^,  Congestion  des  deux  ba- 
SQ9  puïmonairei,  adhérences  jinci^nnes  du  poumon  droit. 
Cp^urpptit,  légère  eureharge  grçiisseusQ,  rien  aux  valvules 
ni  h  Taorte,  Estomac  dilaté,  rj^n  ^  la  muqueuse.  I^e  foie 
ne  présente  rien  de  remarquable.  Pulpe  splénique  très 
diffluente-  Les  roing  ^ont  normaux?,  les  capsules  non  adhé. 
rentes,  pqtit  kyste  à  la  surface  du  rein  gauche. 

Cavité  crânienne,  —  A  l'ouverture  du  crâne  rien  d'anor- 
mal du  côté  des  os,  la  dure-mère  est  adhérente  au  cerveau 
au  niveau  d'une  tumeur  du  lobe  frontal  droit»  Au  premier 
aspect  cette  tumeur  semble  faire  corps  avec  le  cerveau,  c'est 
en  étudiant  ses  rapports  qu'elle  se  détache  du  cerveau  et 
que  l'on  s'aperçoit  qu'elle  aippartient  à  la  f^pe  interne  de  la 
dure-mère.  Cette  tun^eur,  régulièrement  sphérique,  de 
6  centimètres  de  dipimètre  environ,  est  totalement  englobée 
dans  une  loge  qu'elle  s'est  creusée  dans  le  lobe  frontal 
droit.  Elle  a  respecté  en  dedans  1^  preniiére  frontale  et  une 
partie  de  la  deuxième  frontale  qu'elle  a  aplatie,  en  arrière 
elle  repousse,  mais  respecte  la  frontale  ascendante,  en  bas 
elle  refoule  tout  le  reste  du  lobe  frontal  et  aplatit  môme  la 
pointe  du  lobe  spbénoïdal,  Cette  tumeur,  adhérente  à  la 
dure-mère,  est  entourée  d'une  poque  fibreuse  très  vascu- 
laire,  sa  texture  est  ferme  à  la  périphérie  et  s'amollit  au 
centre. 

Examen  histologique.  —  I^a  périphérie  est  presque  ex- 
qlusivement  fibreuse  avec  quelques  amas  cellulaires.  Ces 
amas  deviennent  plus  conséquents  à  mesure  qu'on  s'avance 
vers  le  centre  de  la  tumeur  ;  le  centre  est  exclusivement 
cellulaire  et  ressenible  à  un  sarcome  fascicule.  Déplus,  on 
y  rencontre  beaucoup  de  vaisseaux  dont  les  lumières  sont 
bouchées  par  des  concrétions  calcaires  ;  autour  de  pes  amas 
les  faisceaux  cellulaires  viennent  tourbillonner  et  se  serrer 
de  telle  façon  que  l'on  croit  absolunient  ayoir  affaire  à  des 
globes  épidermiques,  C'est  en  somme  un  sarconie  angio- 
lithique  QU  psanim^me  d§  Yirchow  tel  qu'on  les  observe 
d^ng  cette  région. 

4,  M.  ÇoïFFïN  préiient§  à  titre  de  ouriosité  pathologique 
un  lipome  du  grand  épiploon  trouvé  à  l'ouvertupe  d'une 
femme  morte  d'hémaprhagie  oérébralâ  dans  la  aePvice  d0 
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M.  L^nçerçaux.  Du  volume  cl*un§  rate,  cette  tumeur  siège 
dans  le  feuillet  postérieur  du  graud  épipJoQU,  eu  avant  du 
coIqu  transiverse, 

5,  M.  BoiFFiN  fait  ensuite  une  importante  communica- 
tion sur  quelques  ppints  de  Tanatomie  flpe  du  foie  qu'il  a 
cherché  à  élucider  au  moyen  d^njections  et  de  corrosions. 

Les  faits  principaux  qui  résultent  de  ses  recherches  sont 
les  suivants  :  1°  Dans  la  dissection  des  espaces  portes,  les 
canaux  biliaires  sont  difficiles  à  mettrp  en  évidence  parce 
qu'ils  ne  sont  pas,  comme  les  vaisgeaux,  compris  dap^  la 
lumière  de  la  gaîne  que  fournit  la  capsule  de  Glisspn,  mais 
danp  un  dédoublement  de  cette  gaîne.  Lqs  jDrapches  qui 
partent  des  canaux  biliaires  sont  disposées  de  chaque  côté 
en  série  régulière, et  comprises  également  dans  Tépaisseur 
de  la  gaîne, 

MM.  OoRNiL  et  Chauffard  font  remarquer  que  ces  mé- 
thodes anciennes  sont  artificielles  et  que,  pour  résoudre 
des  questions  de  ce  genre,  les  coupes  histologiques  soi^t 
plus  Instructives. 

M.  BoiFFiN  a  étudié  2°  les  rapports  des  veines  portes  ac- 
cessoires avec  la  veine  porte;  les  premières  s'ouvrent  par 
des  branches  assez  grosses  dans  les  plus  fines  ramifica- 
tions de  la  veine  porte,  vers  ses  extrémités.  Oes  branches 
accessoires  ne  sont  pas  accompagnées  de  canaux  biliaires  ; 
3»  Chez  les  oiseaux  il  existe  une  anastomose  constante 
entre  les  canaux  biliaires  de  deux  lobes  ;  chez  Thomme  il 
n*y  a  pas  d^anastomose  même  dans  l'intérieur  du  tissu 
hépatique  ;  4''  La  Baudroie  possède  une  vésicule  hépatique 
très  éloignée  du  foie  et  de  plus  les  canaux  hépatique,  cys- 
tique  et  cholédoque  offrent  des  dilatations  ampulliform^s. 

6.  Epithélioma'  |)émorrhagiqne  du  rein  \  par  Mr  Vt  Cqqn^l. 

M.  Oornil  présente  l'analyse  histologique  approfondie 
de  cette  curieuse  tumeur  enlevée  sur  le  vivant  par  M.  le 
D'  Péan.  Quoique  la  pièce  fût  fragmentée,  on  pouvait  y 
reconnaître  une  partie  normale  et  une  portion  kystique 
remplie  de  sang.  La  paroi  du  kyste  principal  comprenait 
une  zone  de  tissu  de  nouvelle  formation  entourée  par  la 
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capsule  du  rein  au-dessous  de  laquelle  on  retrouvait  des 
éléments  rénaux  atrophiés,  glomérules,  etc. 

Dans  le  tissu  néoplasique  on  trouve  avec  un  faible  gros- 
sissement des  points  hémorrhagiques,  et  au-dessous,  des 
tractus  fibreux  calcifiés.  Faisant  saillie  dans  le  kyste,  se 
voient  des  végétations  grisâtres,  demi-transparentes,  con- 
tenant de  petites  cavités  ovoïdes  tapissées  d'une  seule 
couche  de  cellules  épithéliales  claires,  dont  le  noyau  est 
plus  ou  moins  près  de  leur  base  d'implantation.  La  lu- 
mière de  ces  cavités  est  vide;  leur  paroi  renferme  des 
capillaires  provenant  de  vaisseaux  dont  la  direction  géné- 
rale est  longitudinale.  On  croirait  en  un  mot  avoir  sous 
les  yeux  des  tubes  urinifères  à  cellules  claires,  sans  gra- 
nulations ni  bâtonnets. 

En  certains  points,  des  cavités  un  peu  plus  grandes 
sont  pleines  de  globules  rouges  et  l'aspect  rappelle  celui 
de  rhémorrhagie  intratubulaire.  -  Quelquefois  les  cellules 
de  revêtement  sont  remplies  de  graisse  et  ressemblent  â 
un  chapelet  de  cellules  adipeuses;  ailleurs  elles  con- 
tiennent des  cristaux  d'acides  gras.  Le  tissu  intermédiaire 
contient  parfois  aussi  de  la  graisse  ou  une  incrustation 
calcaire. 

A  la  périphérie  de  la  pièce  on  retrouve  le  tissu  rénal, 
mais  sclérosé  ;  beaucoup  de  glomérules  sont  fibreux.  Les 
vaisseaux  sont  dilatés. 

C'est  là  une  de  ces  tumeurs,  étudiées  sous  le  nom  d'adé- 
nomes par  Sabourin,  qui,  quoique  leur  structure  en  fasse 
des  tumeurs  bénignes,  sont  pourtant  dangereuses  et  se  con- 
duisent cliniquement  comme  des  cancers.  Pourtant  elles 
restent  généralement  limitées  dans  1a  capsule  du  rein  et 
subissent  la  transformation  calcaire. 

M.  Thierry  est  nommé  membre  correspondant. 

MM.  Brun  et  Laurand  demandent  à  échanger  leur  titre 
de  membre  adjoint  contre  celui  de  membre  correspon- 
dant. 

M.  TuFFiER,  membre  adjoint,  se  porte  candidat  au  titre 
de  membre  titulaire. 
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Séance   du   10    décembre    1886. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

7.  Fracture  ancienne  de  rhnmérus  gauche  au  1/4  infé- 
rieur. —  Pseudénarthrose.  —  Union  par  pseudamphiar- 
throse  de  deux  pièces  osseuses  entrant  dans  la  constitu- 
tion de  la  nouvelle^cavité  articulaire  ;  par  A.  Fbstal,  aide 
d'anatomie  de  la  Faculté. 

La  pièce  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  ana- 
tomique  ayant  été  recueillie  dans  un  pavillon  de  TEcole 
pratique,  il  m'est  impossible  de  fournir  aucun  renseigne- 
ment sur  les  antécédents  du  sujet  qui  en  était  porteur.  Son 
bulletin  de  décès  nous  apprend  seulement  qu'il  était  maçon, 
âgé  de  66  ans,  et,  d'autre  part,  je  tiens  du  médecin  de  la 
prison  de  St-Denis,  où  il  est  mort,  qu'il  n'avait  pas  été 
classé  dans  les  ateliers,  sans  doute  (?)  pour  cause  d'infir- 
mité. C'est  tout.  Bien  qu'ainsi  réduite,  faute  de  renseigne- 
ments suffisants,  à  l'état  de  simple  document  anatomo- 
pathologique,  cette  pièce  m'a  paru  intéressante  à  montrer 
et  à  décrire. 

C'est  une  véritable  pseudénarthrose  de  l'humérus 
gauche,  siégeant  à  l'union  du  1/4  inférieur  avec  les 
3/4  supérieurs  de  cet  os.  La  cavité  de  réception  est  sup- 
portée par  le  fragment  inférieur.  Une  lame  osseuse  à  peu 
près  verticale,  épaisse  de  0,01  cent.,  haute  de  0,02,  la  limite 
en  avant  ;  la  face  postérieure,  articulaire,  en  a  été  légère- 
ment excavée  par  les  frottements  de  la  tête.  Elle  se  continue 
en  bas  avec  la  face  supérieure  d'un  plateau  osseux,  sorte 
d'apophyse  coronoïde  fixée  à  angle  droit  sur  le  fragment 
inférieur.  Ce  plateau,  formé  presque  exclusivement  de 
tissu  compacte,  mesure  aussi  0,01  cent,  d'épaisseur  environ 
et  0,03  cent,  d'étendue  antéro-postérieure  ;  il  esta  peu  près 
horizontal,  sauf  que  sa  face  supérieure,  articulaire,  a  été 
usée  et  excavée  par  les  frottements,  de  façon  à  présenter 
une  courbure  de  grand  rayon  à  concavité  antéro-supérieure. 
La  base  d'implantation  en  est  élargie;  à  son  niveau,  il 
existe  une  couche  de  tissu  compacte,  épaisse  et  comme 
éburnée.  J'insiste  sur  ce  détail  qui  trouvera  son  importance 
lorsque  je  décrirai  le  mécanisme  de  production  probable 
de  cette  pseudarthrose.  Le  bord  libre  de  cette  lame  hori- 
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zontale  se  relie  en  arrière,  par  de  courts  trousseaux  fibreux, 
à  un  fragment  osseux  indépendant.  Celui-ci,  irrégulière- 
ment quadrilatère,  mesure  2  cent,  de  hauteur  sur  4  cent, 
dans  le  sens  transversal  ;  il  figure  comme  un  os  sésamoïde 
dont  la  face  postérieure,  convexe,  est  recouverte  par  les 
fibres  du  triceps,  et  la  face  antérieure,  concave,  prolonge 
en  haut  et  en  arrière  la  courbe  amorcée  sur  le  plateau 
coronoïdien,  de  façon  à  compléter  la  cavité  articulaire.  Cet 
os  flottant  est  aussi  formé  en  majeure  partie  de  tissu  comr 
pacte.  Voici  donc  un  cotyle  fait  de  trois  pièces  ;  la  première 
(verticale)  est  soudée  à  la  deuxième  (horizontale),  taudis 
que  celle-ci  s'unit  à  la  troisième  par  pseudamphiarthroae. 
Ces  deux  fausses  articulations  communiquent  largement, 
et  une  injection  de  suif,  poussée  dans  la  grande,  s'est  in- 
sinuée dans  Tamphiarthrose  rudimentairp,  ou  çlleft  destiné, 
sur  la  pièce  vue  p^r  rextérleur,  toute  une  siépie  de  petits 
ouls-de-sao  arrondis. 

La  grande  cavité  est  assez  régulièremept  sphérique  danH 
son  ensemble  et  mesure  0,045  d'avant  en  arriérai  aussi  bien 
que  transversalement, 

La  tête  est  repré3entée  par  l'e^^trémité  inférieure  du 
fragment  supérieur,  renflée  en  massue,  usée  §t  poU©  p^r 
le  frottement.  Bon  volume  n'est  pas  en  rapport  aveo  les 
dimensions  de  la  cavité,  trop  grande  pour  la  loger  ;  il  y  a 
cependant  adaptation  réciproque  de  ces  deux  parties  jouant 
l'une  sur  l'autre.  La  surface  articulaire  de  la  tête  répond 
en  avant  à  la  lama  verticale  décrite,  et  descend  perpen- 
diculairement comme  elle;  bientôt  elle  forme  uu  ^ngle 
mousse,  au  delà  duquel  elle  fuit  en  haut  et  en  arrière  sui- 
vant une  courbe  ponoentrique  à  celle  de  la  partie  postérieure 
de  la  cavité.  Une  rigole  profonde  cirooneiorit  cett©  tète  §t 
figure  un  coi  ;  immédiatement  aU'-dessus  e^jiiste  un  rebord 
osseux  saillant,  circulaire,  hérissé  d'appéritéa  irrégulières 
sur  lesquelles  s'insérera  la  capsule.  (Des  détails  ont  été  mis 
en  évidence  par  une  coupe  verticale  autéro.ppetérieure,di» 
visant  la  pièce  en  deux  parties  latéral  es, et  ouvrant  largement 
l'articulation.  Tête  et  cavité  sont  tapissées  d'une  pellicule 
fibreuse,  mince  et  résistante,  tomenteuae,  hérissée  gur  8^ 
face  libre  d'une  multitude  de  fines  villpsités.  Par  sa  faee 
profonde,  elle  adhère  à  Von  dont  on  la  sépare  difficilement 
A  cause  de  la  longue  macération  qu'a  subie  la  pièce,  il  est 
impossible  de  savoir  si  cette  membrane  contient  oui  ou  non 
des  éléments  synoviaux,  En  arrière  et  en  dehors,  la  cavité 
est  tapissée  par  des  éléments  musculaires  nettement  recon- 
naissables,  restes  d'une  portion  du  triceps  surprise  entre 
les  fragments  Iqrs  4i  la  facture.  li'inteJ'positiQn  de  cette 
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couche  musculaîre  ii*â  vraliaemblablement  pa^  été  étrangère 
au  défaut  de  consolldatidn  osseuse. 

La  csipêule  g*irisère,  ett  haut,  sur  le  pourtour  de  la  tête, 
aux  aspérités  qui  siêgetit  au-dessus  du  col  ;  en  bas,  elle  se 
fixe  où  elle  peut  :  au  sommet  de  la  lame  osseuse  antérieure 
et  sur  ses  bords,  ainsi  que  surtout  le  bord  supérieur  de 
l'os  sésamoïde.  La  résistance  est  variable  suivant  les  points  : 
en  avant  et  en  haut,  elle  mesure  plus  d'un  centimètre  d*é- 
paisseur  et  offre  l'aspect  d'une  haie  fibreuse  formée  de 
deux  plans  superposés  de  gros  et  solides  faisceaux  nattés. 
Plus  courtes,  mais  non  moins  résistantes,  sont  les  travées 
qui  se  portent  obliquement  en  bas  et  en  arrière  vers  le 
bord  supérieur  du  sésamoïde.  En  dedans,  au  contraire,  la 
capsule  est  plus  mince,  mais  elle  est  i*enforoée  par  de  véri- 
tables ligaments  périphériques,  dont  l'un,  interne,  paral- 
lèle à  l'axe  du  bras,  mesure  6  cent,  de  longueur,  et  est 
formé  principalement  par  la  cloison  intermusoulaire  hyper- 
trophiée; l'autre,  antérieur,  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
est  fîbro-musculaire,  et  semble  dû  à  une  dégénérescence 
fibreuse  partielle  du  muscle  brachial  antérieur.  Des  saillies 
osseuses  aiguës,  anciennes  esquilles  soudées,  leur  consti- 
tuent de  véritables  tubercules  d'insertion. 

Dans  la  cavité,  on  voit  un  ligament  intra-articulaire  fas- 
cicule ;  il  est  formé  de  lames  fibreuses,  nacrées,  très  résis- 
tantes, à  surface  lisse  et  luisante  par  endroits,  villeuses  en 
d'autres  points.  Des  faisceaux  secondaires,  analogues  aux 
faisceaux  musculaires  de  3*  ordre  du  cœur,  s'y  détachent  en 
bas-reliefs.  Entre  elles,  des  anfractuosités  donnant  accès 
dans  des  diverticules  articulaires.  Ces  lames  se  fixent,  d'une 
part,  sur  la  tête,  au  niveau  de  l'angle  mousse  qui  ge  trouve 
à  la  rencontre  de  sa  partie  antérieure  verticale,  avec  sa 
partie  postérieure  oblique  en  haut,  d'autre  part,  sur  le  bord 
du  plateau  coronoïdien,  tout  près  de  Sa  jonction  avec  le 
sésamoïde. 

Une  de  ces  lamelles  est  isolée  du  groupe  principal  auquel 
elle  ne  tient  plus  que  par  un  long  et  mince  pédicule  sur  le 
point  de  se  rompre.  C'est  un  véritable  corps  étranger  fibreux 
en  voie  de  formation*  Le  triceps  et  le  brachial  antérieur 
encapuchonnaient  l'articulation  et  n'avaient  subi  de  dégé- 
nérescence fibreuse  que  dans  leurs  couches  profondes  en 
rapport  avec  la  capsule.  Les  muscles  superficiels  sont  nor- 
maux de  volume  et  d'aspect.  Vaisseaux  et  nerfs  oîlt  aussi 
leurs  dimensions  normales  et  sont  exempts  de  compression. 
Le  membre  a  une  circonférence  à  peine  inférieure  â  celle 
du  côté  opposé  ;  les  articulations»  de  l'épaule  et  du  coude 
sont  saines  et  ont  conservé  toute  leur  mobilité.  Uue  coupe 
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longitudinale  des  deux  humérus  montre,  par  comparaison, 
que  le  gauche,  un  peu  atrophié,  a  un  canal  médullaire  plus 
large  et  un  étui  compacte  plus  mince  que  le  droit. 

Flexion  en  avant  et  en  arrière,  abduction  et  adduction, 
rotation  et  circumduction,  tels  sont  les  mouvements  dont 


FIG.  23. 


l'hu- 


1.  Face  antérieure  de 
mérus  gauche. 

2.  Os  sésamoïde. 

3.  Plateau  coronoïdien. 

4.  Amphiarthrose  d'union 
des  deux  pièces. 

5.  5'  Ligament  intra-articu- 
laire. 

6.  Corps  étranger  en  voie  de 
formation,  soulevé  sur  une 
sonde  cannelée,  et  dé- 
pendant de  ce  ligament. 

7.  Tête  articulaire  de  nou- 
velle formation. 

8.  Partie  antérieure  très 
épaissie  de  la  capsule. 

9.  9'  Esquilles  osseuses  sou- 
dées aux  fragments  prin- 
cipaux, offrant  des  points 
d'insertion  à  la  capsule. 

10.  Moitié  antérieure  de  l'an- 
cien canal  médullaire. 


jouit  cette  pseudarthrose.  La  flexion  en  arrière  est  surtout 
marquée.  La  tension  alternative  des  différentes  parties  de  la 
capsule  et  des  ligaments  extra  ou  intra-articulaires  modère 
d'ailleurs  l'amplitude  de  ces  mouvements,  en  sorte  que  le 
membre  n'est  pas  transformé  en  fléau.  Quant  à  Técartement 
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des  surfaces  articulaires,  il  peut  atteindre  2  cent.  ;  passé 
cette  limite,  les  liens  fibreux  de  la  jointure  se  tendent, 
résistent  très  énergiquement,  et  empêchent  la  tête  d'aban- 
donner sa  cavité.  Il  me  semble  que  le  mécanisme  suivant 
doit  avoir  présidé  à  la  formation  de  cette  pseudarthrose  : 
l'humérus  a  été  fracturé  comminutivement  ;  le  trait  prin- 
cipal étant  oblique  en  haut  en  avant  et  en  dehors,  le  frag- 
ment supérieur  s'est  porté  en  bas  et  en  arrière,  pénétrant 
dans  le  canal  médullaire  et  faisant  éclater  le  fragment  in- 
férieur ;  la  portion  postérieure  du  cylindre  compacte,  forte- 
ment refoulée  dans  ce  sens,  s'est  détachée  d'abord,  plus 
tard  elle  s'est  resoudée  en  partie  au  fragment  inférieur, 
constituant  ainsi  le  plateau  coronoïdien;  sa  base  d'implan- 

Fig.  24. 


FIG.  24. 

Elle  représente  la  1/2  valve  ex- 
terne de  la  pièce  divisée  par  un 
trait  de  scie  vertical  et  antéro- 
postérieur. 

En  A,  une  couche  musculaire  ta- 
pissait la  cavité. 

En  B,  est  soulevée,  par  une  éri- 
gne,  la  pellicule  fibreuse  de  re- 
vêtement. . 


tation  présente  à  la  coupe  un  contre-fort  d'os  éburné,  indice 
de  cette  soudure.  Ce  que  j'ai  désigné  sous  le  nom  de  sésa- 
moide  est  aussi  une  portion  du  1/2  cylindre  postérieur  ; 
par  sa  situation,  il  devait  supporter  toute  la  poussée  du 
fragment  supérieur,  d'où  une  mobilité  continuelle  ayant 
mis  obstacle  au  développement  d'un  cal  osseux  à  son  niveau. 
Moins  violentée  au  moment  de  l'accident,  la  1/2  circonfé- 
rence antérieure  du  cylindre  n'a  pas  été  détachée  du 
fragment  inférieur  qu'elle  prolonge  en  haut. 

Par  le  jeu  ultérieur  de  la  nouvelle  jointure,  les  surfaces 
se  sont  usées  réciproquement  et  adaptées  l'une  à  l'autre. 
En  bas,  la  pression  étant  plus  forte  et  l'irritation  plus  vive, 
les  phénomènes  ostéogéniques  ont  duré  plus  longtemps  et 
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ôttt  abouti  à  Tébui^ttation  presque  domplètd  du  fôiid  dé  la 
cavité.  Sur  la  lamë  verticale,  au  contraire,  et  pour  dei* 
faisdttâ  inverser,  il  ne  «'est  foi*mé  qu*utie  mince  cloison  de 
tissu  compacte,  aépal*artt  la  tête  des  vestiges  de  l'ancien 
canal  médullaire.  Les  recherches  que  J'ai  faites  au  musée 
Dupuytren  (1),  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomiqué 
et  dans  le  traité  de  Bérenger-Péraud,  ne  m'ont  pas  fait 
découvrir  un  cas  aussi  complet  que  celui  que  je  présente. 
KuhnoltJB  (2)  signale,  il  est  vrai,  une  vafiété  de  diarthroae 
accidentelle,  dans  laquelle  la  cavité  est  complétée  par  des 
pièces  osseuses  mobiles  développées  dans  les  ligaments, 
mais  je  n'en  ai  pas  trouvé  d^exemple  décrit.  Quant  à  en 
faire  un  sous-omre,  c'est  pousser,  a  mon  avis,  un  peu  loin 
la  manie  des  classifications.  La  même  remarque  peut  être 
faite  au  sujet  de  la  classe  des  pseudarthrOseS,  dites  u  ostéo- 
phy tiques  »,  par  Bérenger-Féraud  (3). 

8.  Tumeurs  mélaniques  de  la  peau.'^Tttllleurft  et  infiltration 
mélaniques  des  divers  organes  plfofbnds,  y  eottipris  les 
capsules  surrénales.  —  Mélanodermle.  -*  Mort  et  Au- 
topsie ;  par  Pan  Né,  interne  des  hôpitaux. 

L'observation  qui  va  suivre  nous  a  pai»U,  par  ses  particu- 
larités cliniques  et  microscopiques,  présenter  assez  d'in- 
térêt pour  justifier  les  longs  détails  aveo  lesquels  nous  la 
rapporterons.  Au  point  de  vue  clinlqUôi  elle  se  distingue 
du  plus  grand  nombre  des  cas  de  mélanôse  étudiés  jusqu'ici 
sous  le  nom  de  metanocfermie.  D'un  autre  côté,  les  altéra- 
tions anatomo-pathologiques  desorganôs  internes  se  mon- 
trent sur  plusieurs  points  à  une  période  d*évolution  peu 
avancée,  et  peuvent  être  étudiées  datte  leur  début.  Enfin, 
grâce  au  concours  de  notre  collègue  Mat^fan,  l'observation 
sera  complétée  par  une  étude  microscopique  détaillée  des 
organes  atteints. 

G...  Jeanne,  âgée  de  57  ans,  entre  le  27  octobre  1886  à 
THôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Moutard-Martin 
[suppléé  alors  par  M.  le  D^  Faisans),  salle  Sainte-Monique, 
litnM. 


(1)  Le  terme  pseudarthrose  n'existe  pas  dans  le  catalogue  du 
Musée  et  j'ai  dû,  pour  en  trouver  quelques  exemples,  explorer 
une  à  une  toutes  les  pièces  de  la  collection  des  fractures  et  des 
ankyloses.  Il  est  bon  d  être  prévenu. 

(2)  Kuhnoltz.  —  Journal  complémentaire,  T.  III,  p.  296. 

(3)  Bérenger  Féraud.  —  Traité  des  Pseudarthroaee,  1871, 
p.  32. 
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Etat  de  santé  antérieure.  —  La  malade  raconte  qu*elle 
a  eu  habituellement  une  bonne  santé  ;  elle  ne  peut  fournir 
aucun  détail  sur  la  nature  des  maladies  qui  ont  emporté 
son  père  et  sa  mère.  Elle  lait  remonter  le  début  de  ses  ac- 
cidents à  un  an,  c'est-à-dire  à  peu  près  au  mois  de  novem- 
bre 1885.  Du  reste,  les  renseignements  qu'elle  avait  pu 
nous  donner  sur  le  début  de  sa  maladie  étaient,  à  cause  de 
répoque  déjà  éloignée  de  celui-ci,  très  confus  et  très  peu 
complets.  Mais  elle  avait  été  soignée  au  mois  de  mai  1886 
à  Saint- Antoine  dans  le  service  de  M.  Dieulafoy.  Nous  de- 
vons à  Tobligeance  de  Tinterne  de  ce  service,  M.  Legrand, 
les  renseignements  suivants  concernant  son  état  à  cette 
période  de  sa  maladie  : 

Elle  entra  dans  le  service  de  M.  Dieulafoy  en  mai  1886, 
et  y  resta  2  mois.  Elle  se  plaignait  alors  surtout  de  gêne 
respiratoire,  de  dyspnée  habituelle,  et  était  prise  de  temps 
en  temps  de  crises  d*étouffement.  Elle  avait  une  petite  toux 
sèche  saccadée.  Cette  toux,  quelquefois,  devenait  quin- 
teuse,  et  offrait  de  grandes  analogies  avec  la  toux  coque- 
luchoîde.  L'expectoration  était  peu  abondante,  30  à  40 
grammes  par  jour.  Elle  était  nettement  pigmentée,  d^une 
couleur  brun-noir  ;  au  microscope,  on  trouvait  en  grande 
abondance  dans  ce  produit  des  granulations  arrondies  ou 
ovales  tout  à  fait  semblables  à  celles  de  Tépiderme  du 
nègre.  La  percussion  ne  permettait  pas  de  délimiter  les 
ganglions  péri-trachéo-bronchiques  probablement  hyper- 
trophiés ;  l'auscultation  ne  donnait  aucun  signe  remar- 
quable. 

La  coloration  des  téguments  attirait  Tattention. 

La  figure,  le  cou,  les  mains  avaient  une  teinte  noirâtre  : 
au  visage, cette  couleur  se  montrait  par  plaques  distinctes, 
et  était  beaucoup  plus  accentuée  d'un  côté  de  la  face  ;  aux 
mains,  on  remarquait  les  mêmes  plaques  noires  limitées 
par  des  bords  festonnés.  La  mélanodermie,  en  un  mot, 
était  localisée  aux  parties  découvertes,  elle  n'était  pas 
uniforme  sur  ces  parties,  mais  circonscrite  en  plaques  ; 
enfin  la  teinte  n'était  pas  très  foncée. 

Une  autre  particularité  non  moins  remarquée  était  la 
présence  de  plusieurs  tumeurs  mélaniques  dans  Tépaisseur 
du  derme.  La  plus  volumineuse,  large  comme  une  pièce 
de  2  francs,  était  une  plaque  noire  enchâssée  dans  la  peau 
de  l'épaule  gauche.  Les  autres  ne  dépassaient  guère  le  vo- 
lume d'un  pois  ;  elles  siégeaient,  une  sur  la  joue  gauche, 
une  seconde  sur  la  joue  droite,  une  autre  sur  la  partie 
antérieure  du  thorax,  une  dernière  à  la  cuisse  droite. C'était 
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la  tumeur  de  l'épaule  dont  la  malade  s'était  aperçue  en 
premier  lieu. 

Acette  époque,  les  ganglions  ne  paraissaient  pas  atteints, 
sinon  les  sous-maxillaires,  légèrement  augmentés  de  vo- 
lume. 

Il  n  y  avait  encore  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
aucune  tumeur  mélanique. 

Pas  de  troubles  digestifs  importants,  rien  de  notable  du 
côté  du  cœur.  Santé  générale  assez  bien  conservée. 

Le  diagnostic  porté  fut  mélanôse,  ayant  débuté  par  un 
organe  profond,  donnant  lieu  à  l'adénopathie  trachéo- 
bronchique.  La  teinte  bronzée  des  téguments  fit  penser 
qu'il  pouvait  y  avoir  envahissement  des  capsules  surré- 
nales. La  plaque  mélanique  de  l'épaule  fut  considérée 
comme  la  première  manifestation  cutanée. 

Le  traitement  consista  en  administration  d'iodure  de 
potassium.  Sous  son  influence,  la  malade  se  trouva  mieux, 
et  quand  elle  sortit  de  l'hôpital,  au  mois  de  juin,  son  op- 
pression était  beaucoup  plus  supportable. 

Etat  actuel  (octobre  1886).  Deux  faits  attirent  tout  d'a- 
bord l'attention  :  la  couleur  des  téguments  et  l'existence 
de  tumeurs  nombreuses  saillantes  à  leur  surface.  La  fi- 
gure a  une  teinte  brune  très  foncée,  sur  laquelle  tranche  le 
blanc  des  conjonctives  :  la  malade  pourrait  être  prise  pour 
une  mulâtresse.  Les  cheveux,  primitivement  noirs,  sont 
grisonnants.  Le  cou  et  les  mains  ont  une  teinte  aussi  accen- 
tuée que  la  figure.  Sur  la  partie  cubitale  de  la  main  gauche 
et  l'extrémité  correspondante  de  l'avant-bras,  on  remarque 
une  tache  allongée  et  très  étendue,  où  la  peau  est  décolo- 
rée (aspect  du  vitiligo).  Quant  aux  téguments  du  tronc  et 
des  membres,  dansleurs  parties  habituellement  recouvertes 
par  les  vêtements,  leur  coloration  est  bronzée.  L'aspect  de 
la  surface  cutanée  est  analogue  à  celui  que  l'on  observe 
dans  la  maladie  d'Addison  ;  mais  on  note,  de  plus,  que  la 
surface  du  corps  est  parsemée  de  tumeurs  partagées  natu- 
rellement en  trois  groupes,  d'après  leurs  caractères  exté- 
rieurs. Les  unes,  moins  nombreuses,  font  partie  duderm^e 
cutané.  Elles  sont  noires  comme  le  charbon  ;  leur  consis* 
tanceest  dure.  Leur  surface  rugueuse  s'élève  au-dessus  de 
la  peau  voisine  au  moins  de  quelques  millimètres.  L'épi- 
derme,  à  leur  niveau,  est,  le  plus  souvent,  intact;  mais  sur 
quelques-unes  cependant  il  est  éraillé,  et  au  niveau  de  cos 
exulcérations  font  issue  des  végétations  de  matière  noire. 
La  seconde  variété  comprend  un  nombre  beaucoup  plus 
considérable  de  saillies;  celles-ci  n'entament  pas  le  derme  ; 
elles  semblent  développées  aux  dépens  du  tissu  cellulaire 
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sous-cutané.  L'œil  les  distingue  à  la  teinte  bleuâtre  qu'elles 
donnent  à  la  peau  qui  les  recouvre  et  au  soulèvement  cu- 
tané très  appréciable  pour  les  grosses  tumeurs.  Au  doigt, 
enfin,  on  sent,  en  ces  points,  des  grosseurs  arrondies  ou 
ovoïdes,  mobiles  sur  l'aponévrose,  peu  adhérentes  à  la  peau 
qui  glisse  sur  elles  et  que  Ton  peut  plisser  à  leur  surface. 
Cette  seconde  variété  est  donc  sous-cutanée.  Il  en  est  de 
même  de  la  troisième  variété  ;  mais  celles-ci  ne  se  révèlent 
pas  à  l'extérieur  ;  leur  volume  infime  les  empêche  de  sou- 
lever la  peau  ;  elles  ne  lui  donnent  non  plus  aucune  colo- 
ration anormale.  Elles  passeraient  inaperçues  si  l'on  ne 
promenait  attentivement  le  doigt  dans  les  intervalles  laissés 
entre  les  saillies  précédentes.  Elles  sont  abondantes  sur- 
tout au  niveau  du  thorax,  et  on  les  sent  nettement  rouler 
sous  la  main  comme  des  grains  de  chenevis,  quand  on  fait 
glisser    les    téguments  sur  le   plan  résistant  des  côtes. 

D'autres  particularités  attirent  aussi  l'attention  dans 
cet  examen  extérieur.  L'on  remarque  de  nombreuses 
verrues  :  Tune  d'elles,  située  au  centre  d'une  néoplasie 
cutanée,  est  atteinte  en  partie  par  la  dégénérescence. 
Tous  les  ganglions  superficiels  semblent  pris  :  les  gan- 
glions sous-maxillaires,  axillaires,  inguinaux,  se  sen- 
tent facilement.  Ils  ont  la  grosseur  de  noisettes,  sont 
indépendants  les  uns  des  autres  et  indolents.  Les  gan- 
glions profonds,  eux  aussi,  dans  les  points  où  l'on  peut 
s'assurer  de  leur  présence,  sont  hypertrophiés.  Les 
glandes  des  parties  latérales  du  cou  forment,  de  chaque 
côté,  une  masse  compacte  et  dure  qui  se  prolonge  vraisem- 
blablement aux  ganglions  péri-trachéo-bronchiques,  caria 
maladie,  ainsi  que  nous  le  verrons,  présente  des  signes  de 
compression  des  organes  des  médiastins.  Nous  n'insiste- 
rons pas  davantage,  pour  le  moment,  sur  la  topographie  et 
les  rapports  des  diverses  particularités  dont  nous  venons 
de  donner  une  idée  générale.  Nous  aurons,  en  effet,  à  y  re- 
venir plus  loin,  en  donnant  des  détails  plus  précis.  (Voyez 
Autopsie.) 

Quant  aux  muqueuses  en  continuité  avec  la  peau,  elles 
n'offrent  rien  de  notable.  L'intérieur  de  la  cavité  buccale, 
examiné  avec  soin  au  niveau  des  lèvres,  des  joues,  de  la 
voûte  palatine,  ne  laisse  voir  ni  tache  noire,  analogue  à 
celle  de  la  maladie  bronzée,  ni  saillies  néoplasiques.  Il  en 
est  de  même  de  la  face  interne  des  petites  lèvres  et  de  la 
muqueuse  qui  tapisse  l'entrée  du  vagin. 

La  malade  est  de  petite  taille  ;  elle  prétend  avoir  maigri 
beaucoup  depuis  le  début  de  la  maladie.  Les  masses  mus- 
culaires des  membres  sont  peu  développées.  Elle  ee  plaint 
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vivement  d'une  sensation  habituelle  de  faiblesse,  d'anéan- 
tissement. Elle  est  habituellement  en  orthopnée,  le  dos 
soutenu  par  de  nombreux  oreillers.  La  respiration  est  fré- 
quente, pénible  :  de  temps  en  temps,  sous  l'influence  d'une 
émotion,  d'un  mouvement,  elle  est  prise  de  toux  sèche  et 
quinteuse,  rappelant  ia  toux  coqueluchoïde.  La  violence  de 
ces  quintes  la  fatigue  beaucoup.  Son  sommeil  est  entre- 
coupé et  rendu  impossible  par  la  toux  et  la  dyspnée.  Il  n'y 
a  pas  de  tirage  sur  ou  sous-sternal  :  la  poitrine  se  dilate 
égalemenfdes  deux  côtés  pendant  l'inspiration.  Les  vibra- 
tions sont  également  transmises  par  tous  les  points  de  la 
surface  du  thorax,  excepté  à  la  région  antérieure,  préster- 
nale,  où  elles  sont  augmentées,  et  à  la  base  gauche,  en 
arrière,  où  elles  sont  abolies  dans  l'étendue  de  7  ou  8  cen- 
timètres de  hauteur. 

De  chaque  côté  du  cou,  au-dessus  de  la  clavicule,  une 
saillie  est  formée  par  les  ganglions  hypertrophiés,  et  les 
troubles  paroxystiques  de  la  respiration,  ainsi  que  la  toux 
coqueluchoïde,  semblent  prouver  qu'il  y  a  adénopathie 
trachéo-bronchique.  Cependant  la  percussion,  pratiquée 
avec  le  plus  grand  soin  au  niveau  de  la  première  pièce  du 
sternum  en  avant,  et  en  arrière  au  point  correspondant,  ne 
révèle  pas  de  matité  bien  nette.  Les  sommets,  en  avant  et 
en  arrière,  sont  également  sonores  :  on  ne  trouve  de  la  ma- 
tité qu'à  la  base  gauche,  en  arrière,  dans  une  hauteur  de 
6  ou  7  centimètres. 

L'auscultation  donne  les  signes  suivants  :  En  avant,  la 
respiration  est  pure  aux  deux  sommets.  Plus  bas,  l'on  en- 
tend quelques  râles  sibilants  seulement.  En  arrière,  le 
murmure  vésiculaire  normal  persiste  aux  deux  sommets. 
Sur  la  ligne  médiane,  à  la  hauteur  des  troisième  et  qua- 
trième apophyses  épineuses  dorsales,  se  fait  entendre  un 
souffle  rude,  tubaire,  qui  se  propage  également  des  deux 
côtés  de  la  poitrine.  A  la  base  dr.oite,  quelques  sibilances, 
mêlées  à  des  râles  sous-crépitants  ;  à  la  base  gauche,  un 
souffle  doux,  pleurétique,  s'entendant  dans  le  tiers  infé- 
rieur environ  de  la  hauteur.  L'expectoration  est  extrême- 
ment rare.  Les  quelques  crachats  que  nous  avons  pu  nous 
procurer  ne  présentaient  pas  une  coloration  noire  bien 
marquée. 

L'intelligence  de  la  malade  n'a  souffert  aucune  atteinte  : 
jamais  elle  ne  s'est  plainte  d'aucun  trouble  d'origine  céré- 
brale. Les  sens  spéciaux  sont  intacts.  La  vue  cependant  a 
un  peu  baissé  depuis  quelque  temps,  mais  également  des 
deux  côtés.  La  langue  est  bonne.  Depuis  quelque  temps, 
l'inappétence  est  complète.  De  plus^  la  malade  se  plaint 
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d'avoir  une  grande  difficulté  pour  avaler.  Les  aliments  ne 
descendent  pas,  et  elle  indique  un  point  correspondante 
peu  près  au  milieu  du  sternum,  où  se  fait  sentir  une  dou- 
leur sourde,  quand  elle  a  avalé  des  aliments  solides  même 
parfaitement  mastiqués  et  insalivés.  Elle  a  eu  quelques 
régurgitations  :  aussi,  elle  refuse  maintenant  systémati- 
quement les  aliments  solides,  et  ne  se  nourrit  que  de  lait 
et  de  bouillon. 

Le  ventre  est  souple,  plutôt  rétracté.  Le  foie  et  la  rate  ne 
débordent  pas  les  fausses  côtes.  Par  la  palpation,  on  ne 
sent  pas,  à  la  région  ombilicale,  de  masse  ganglionnaire 
profonde.  Rien  de  remarquable  non  plus  à  l'examen  du 
cofeur.  Les  battements  sont  un  peu  faibles  ;  il  n.'y  a  pas  de 
bruits  dé  souffle.  La  matité  précordiale  n'est  pas  augmen- 
tée. Jamais  de  palpitations.  Le  pouls  est  petit,  régulier,  de 
fréquence  normale. 

Les  urines,  au  moment  de  leur  émission,  sont  claires; 
elles  deviennent  noires  au  contact  prolongé  deTair,  ou  par 
l'addition  d'acide  azotique. 

Le  diagnostic  porté  dans  le  service  fut  celui  de  mélanôrne 
généralisé.  A  cause  de  la  mélanodermie  si  accentuée,  la 
participation  des  capsules  surrénales  au  processus  patho- 
logique fut  regardé  comme  probable.  La  mort  fut  consi- 
dérée comme  devant  survenir  à  brève  échéance.  Quant  au 
traitement,  il  s'applique  à  calmer  surtout  l'oppression  et 
les  quintes  de  toux  de  la  malade,  de  façon  à  rendre  ses 
derniers  moments  plus  supportables.  L'arsenic  fut  donné  à 
Tintérieur,  mais  sans  que  l'on  espérât  en  retirer  de  grands 
avantages. 

Pendant  les  six  semaines  que  la  malade  passa  à  l'hôpital, 
les  symptômes  se  modifièrent  très  peu.  La  coloration  des 
téguments  devint  un  peu  plus  foncée  sur  le  corps;  le  nom- 
bre ni  le  volume  des  néoplasmes  cutanés  n'augmentèrent 
pas  sensiblement.  La  malade  fut  lentement  torturée  par  la 
dyspnée,  les  accès  intenses  de  suffocation  et  les  crises  de 
toux  coqueluchoïde  :  une  zone  de  matité  assez  étendue  et 
correspondant  à  la  région  précordiaie  fut  reconnue  dans 
les  derniers  jours.  Quant  à  l'épanchement  pleural  de  la  base 
gauche,  les  signes  ne  se  modifièrent  pas,  et  il  ne  parut  ni  di^ 
minuer  ni  augmenter. 

Enfin,  dès  le  6  décembre  au  matin,  la  malade  entrait  en 
agonie  et  se  cyanosait,  l'œdème  des  jambes  survenait,  et 
elle  mourut  le  7  décembre,  à  trois  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  —  Après  avoir 
décrit  la  topographie  et  les  rapports  des  néoplasmes  eu- 
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tanés  et  dous-'Cutanés,  nous  passerons  successivement  en 
revue  tous  les  grands  appareils.  Sur  tous,  en  effet,  la  dia- 
thèse  mélanique  a  marqué  son  empreinte. 

Téguments.  —  Leur  coloration  est  un  peu  moins  foncée 
que  pendant  la  vie. 

Voici  quelle  est  la  distribution  des  tumeurs  sur  les  dif- 
férentes parties  du  corps  : 

A  la  face.  —  Deux  tumeurs  principales,  placées  symé- 
triquement de  chaque  côté,  un  peu  en  avant  des  angles  du 
maxillaire  inférieur  :  chacune  d'elles  est  formée  d'une  pla- 
que noire  principale  mesurant  2  ou  3  centimètres  de  dia- 
mètre dans  tous  les  sens,et  faisant  une  saillie  d'un  ,  centi- 
mètre :  dans  leur  voisinage  immédiat,  on  voit  de  chaque 
côté  quelques  noyaux  noirs  cutanés,  gros  comme  des  grains 
de  chenevis.  La  tumeur  de  droite  est  ulcérée  à  sa  partie 
inférieure,  et  est  le  siège  en  ce  point  d'un  bourgeonnement 
manifeste. 

Sur  une  coupe  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  proli- 
fération, on  voit  qu'elle  est  limitée  à  l'épaisseur  du  derme, 
qu'elle  ne  se  prolonge  pas  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  La  couleur  noire  du  tissu  cesse  brusquement  à  la 
périphérie  :  une  mince  couche  d'épiderme  le  sépare  de  l'ex- 
térieur. Par  le  raclage,  on  ramasse  sur  le  scapel  une  bouillie 
noire  semblable  à  de  la  suie  délayée.  Toutes  les  autres 
productions  cutanées  ayant  les  mêmes  caractères,  nous  n'y 
reviendrons  pas. 

Une  autre  tumeur  noire  siège  vers  la  commissure  externe 
des  paupières  à  droite.  Enfin  l'on  remarque  la  présence, 
sur  l'aile  droite  du  nez,  vers  l'orifice  de  la  narine,  d'une 
verrue  qui  n'est  pas  atteinte,  du  reste,  par  la  dégénéres- 
cence. 

En  aucun  point  des  téguments  de  la  face  on  ne  trouve 
de  néoplasmes  sous-cutanés. 

Au  cuir  chevelu,  la  palpation  la  plus  attentive  ne  per- 
met pas  de  sentir  la  moindre  saillie  anormale. 

Au  cou,  dans  les  régions  sous-maxillaires,  les  nombreuses 
glandes  roulant  sous  la  peau  sont  les  ganglions  hypertro- 
phiés et  dégénérés.  Sur  une  coupe,  on  voit  une  enveloppe 
fibreuse  mince  à  la  périphérie,  et  à  l'intérieur,  un  tissu  uni- 
formément noir. 

Ces  ganglions  se  continuent  avec  ceux  des  parties  latéT 
raies  du  cou  :  là,  on  met  à  découvert  un  paquet  irrégulier 
et  noueux  de  ganglions  qui  refoulent  le  sterno-mastoïdien,  et 
faisaient  pendant  la  vie  une  saillie  appréciable  à  la  partie 
inférieure  du  triangle  sus-claviculaire.  Ils  s'engagent  dans 
les  intervalles  des  divers  organes  de  la  région,  et  l'œil 
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les  suit  le  long  de  la  trachée  et  de  l'œsophage.  Tous  sont 
noirs  à  leur  intérieur. 

A  la  nuque,  le  long  du  bord  externe  du  trapèze,  on 
trouve  de  chaque  côté  cinq  ou  six  corps  de  la  grosseur  de 
noisettes,  sur  lesquels  la  peau  peut  se  plisser,^  et  qui  sont 
indépendants  les  uns  des  autres. 

Sur  la  face  antérieure  du  thorax  et  de  V abdomen,  il  en 
existe  un  nombre  considérable  :  voici  les  principaux  : 

En  dedans  de  la  mamelle  droite,  une  tumeur  cutanée, 
remarquable  par  la  présence,  sur  un  point  de  sa  périphé- 
rie, d*une  verrue  à  moitié  envahie  par  la  dégénérescence 
mélanique,  tandis  que  le  reste  de  sa  surface  a  conservé  son 
apparence  normale.  A  côté  de  la  verrue,  une  ulcération 
avec  des  végétations  très  fines.  On  compte  facilement,  sur 
la  face  antérieure  du  thorax,  une  vingtaine  de  saillies  dues 
à  la  présence  de  tumeurs  sous-cutanées.  Leur  distribution 
est  des  plus  irrégulières. 

A  l'abdomen,  il  en  est  de  même  :  un  grand  nombre  de 
saillies  sont  réparties  çàet  là.  L'ombilic  est  entouré,  comme 
d'un  large  anneau,  par  un  certain  nombre  de  ces  gros- 
seurs :  chacune  a  le  volume  d'une  amande. 

A  rhypochondre  gauche,  une  masse  sous-cutanée  grosse 
comme  une  noix  :  du  côté  droit,  cinq  ou  six  réunies,  volu- 
mineuses, entourées  de  quelques  autres  plus  petites. 

Les  mamelles  très  atrophiées  semblent,  à  la  palpation, 
reposer  sur  une  couche  de  noyaux  profonds.  La  peau  de 
ces  régions  étant  incisée  et  rejetée  sur  le  côté  pour  présen- 
ter la  face  profonde  de  ces  organes,  on  constate  que  les 
noyaux  sont  des  masses  mélaniques,  et  quïls  sont  inter- 
posés au  grand  pectoral  et  à  la  mamelle  ;  ils  ont  donc  un 
siège  correspondant  à  celui  des  autres  tumeurs  sous-cuta- 
nées. Quant  aux  culs-de-sac  glandulaires  eux-mêmes,  ils 
ne  sont  envahis  qu'en  un  seul  point  où  la  coupe  montre 
un  cul-de-sac  noir. 

Du  reste,  sur  la  peau  du  tronc  ainsi  examinée  par  sa 
face  profonde,  il  est  facile  de  voir  un  grand  nombre  de  pe- 
tites granulations  noires,  qui  ont  un  volume  trop  faible 
pour  se  révéler  à  l'œil  en  soulevant  les  téguments. 

Sur  la  partie  postérieure  du  thorax  et  de  Vabdomen, 
les  tumeurs  sont  moins  nombreuses  qu'à  la  partie  an  té" 
rieure.  Du  côté  droit,  dans  la  région  scapulaire,  on  trouve 
7  ou  8  gros  mélanômes  échelonnés  qui,  partant  du  bord 
interne  de  l'omoplate,  vont,  en  décrivant  une  courbe, 
rejoindre  les  ganglions  axillaires  hypertrophiés. 

Les  autres  sont  disséminés  au  hasard  sur  toute  l'étendue 
des  régions  postérieures  du  tronc. 
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Membre  supérieur  gauche.  —  Sur  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  région  deltoïdienne  une  grosse  tumeur  noire, 
cutanée,  de  forme  arrondie,  large  comme  une  pièee  de 
5  francs,  saillante  comme  une  demi-sphère.  Ce  néoplasme 
est  le  plus  volumineux  de  tous,  et  aussi  le  premier  en 
date. 

Plusieurs  tumeurs  sous-cutanées  sont  disséminées  sur 
le  bras  et  l'épaule.  On  n'en  trouve  aucune  ni  sur  la  main, 
ni  sur  Tavant-bras. 

Dans  la  gouttière  de  l'artère  humérale,  on  peut  suivre 
une  série  de  corps  ovoïdes  se  continuant  en  haut  avec  les 
ganglions  axillaires. 

Membre  supérieur  droit.  —  Rien  sur  la  main  ni  sur 
Tavant-bras.  Au  bras  et  à  Tépaule,  à  quelques  détails 
près,  même  disposition  des  masses  sous-cutanées  que  sur 
le  membre  gauche. 

Membre  inférieur.  —  Très-peu  de  néoplasies.  Cepen- 
dant, un  mélanôme  cutané  au-dessus  du  genou  droit, 
large  comme  une  pièce  de  50  centimes,  recouvert  d'un 
épiderme  épais.  Cà  et  là,  sur  les  cuisses,  à  leur  face  anté- 
rieure ou  postérieure,  quelques  noyaux  sous-çutanés. 

Il  n'y  en  a  aucun  de  notable  aux  jambes  ni  aux  pieds. Les 
gros  orteils  sont  déjetés  en  dehors  reeouvrant  les  autres 
orteils.  Leur  pulpe  ne  présente  extérieurement  ni  sur  une 
coupe  aucune  teinte  suspecte. 

Les  ganglions  superficiels  et  profonds  de  Taîne  ont  la 
grosseur  de  noisettes.  Ils  sont  noirs.  Dans  la  gouttière  de 
Tarière  fémorale,  quelques  tumeurs  isolées. 

Signalons  enfin  la  présence  de  deux  verrues  sur  la  face 
antérieure  de  la  cuisse  gauche.  Elles  ne  sont  pas  dégéné- 
rées en  tissu  mélanique. 

De  cette  énumération  aride  mais  complète  des  lésions 
de  la  peau,  il  résulte  : 

Que  les  néoplasmes  cutanés  proprement  dits  étaient  en 
nombre  très  limité,  une  douzaine  à  peu  près,  et  qu'ils  sié- 
geaient, en  majeure  partie  à  la  face. 

Que  les  néoplasmes  sous-'Cutanés  étaient  distribués  prin- 
cipalement sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du 
tronç^  sur  le  cou  et  la  nuque^  sur  les  épaules^  les  bras, 
les  cuisses.  Leur  nombre,  difficile  à  évaluer  s'élevait  appro- 
ximativement à  plus  d'une  ce|ntaine. 

La  peau  du  cuir  chevelu^  des  membres  supérieurs  au- 
dessus  des  coudes,  des  membre  inférieurs  au-dessous  des 
genoux^  paraissait  vierge  de  toute  tumeur. 

Tous  les  ganglions  superficiels,  et  particulièrement  ceux 
ducou>  de  la  nuque,  des  aisselles,  des  aines,  étaient  hyper- 
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trophiés  et  dégénérés,  et  se  continuaient  avec  les  néoplas- 
mes sous-cutanés  développés  dans  leur  voisinage. 

Appareil  circulatoire.  —  A  l'ouverture  de  la  poitrine: 
on  voit  le  péricarde  distendu  refouler  les  deux  poumons. 
Il  contient  300  grammes  de  liquide  roussàtre.  Sa  face 
interne  n'est  recouverte  que  d*un  mince  exsudât  gris  qui 
s'enlève  avec  le  dos  du  scapel  et  laisse  voir  alors  la  teinte 
noirâtre  sous-jacente  : 

Le  cœur  ressemble  à  un  bloc  de  charbon.  Son  volume 
est  normal,  sa  forme  générale  conservée.  Sa  surface  est 
irrégulière,  bosselée,  sa  consistance  augmentée,  et  on  a  la 
sensation  de  noyaux  durs  rembourrant  sa  substance. 

Le  ventricule  gauche  est  épais  de  2  centimètres  à  la 
base.  Toute  la  partie  extérieure  de  la  surface  de  coupe 
forme  une  couche  uniformément  noire,  et,  de  cette  couche, 
on  voit  partir  des  prolongements  mélaniques  qui  s'enga- 
gent dans  la  substance  musculaire.  Les  uns  envahissent  la 
moitié,  d'autres  toute  l'épaisseur  de  la  masse  charnue,  et 
ne  s'arrêtent  qu'à  l'endocarde.  Celui-ci,  enfin,  n'est  pas 
toujours  respecté,  et  le  tissu  mélanique  végète  alors  dans 
Tintérieur  même  de  la  cavité  du  cœur. 

Ainsi,  sur  la  paroi  antérieure  du  ventricule,  au-desssous 
d'une  valvule  sigmoïde,  s'élève  une  végétation  noire  molle 
et  friable  dont  la  base  a  un  centimètre  de  hauteur.  Elle 
repose  sur  un  noyau  dont  on  aperçoit  par  transparence  la 
teinte  foncée  à  travers  l'endocarde  voisin.  Cette  végéta- 
tion, incessamment  battue  par  le  flot  sanguin  lancé  dans 
l'aorte,  était  bien  placée  pour  se  détacher,  et  aller  produire 
des  embolies.  Vers  la  pointe  du  même  ventricule,  des  sail- 
lies multiples,  arrondies,  se  montrent  dans  les  intervalles 
réticulaires  que  laissent  entre  elles  les  colonnes  charnues 
de  cette  portion  du  ventricule.  Elles  constituent  l'expan- 
sion terminale  de  masses  mélaniques  qui  prennent  nais- 
sance sur  la  couche  corticale. 

La  surface  interne  de  la  cavité,  est,  du  reste,  dans  tous 
les  points,  d'un  très  beau  rouge  ainsi  que  les  portions  de 
la  substance  musculaire  qui  ont  été  respectées  par  le 
cancer. 

L'oreillette  gauche  est  épaisse.  La  paroi  postérieure 
possède  un  noyau  noir  qui  s'étend  jusque  sous  l'endo- 
carde. L'embouchure  des  veines  pulmonaires  a  une  teinte 
très  foncée. 

Le  ventricule  droit  ressemble  au  gauche  extérieure- 
ment et  sur  la  coupe.  Vers  la  pointe,  des  végétations 
noires  se  montrent  également  entre  les  colonnes  charnues. 

Dans  Voreillette  droite^  la  teinte  générale  est  noirâtre. 


^ 
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Les  orifices  veineux  sont  entourés  de  bandes  légèrement 
saillantes,  couleur  de  suie.  L'anneau  de  Vieussens  est  occu- 
pé par  une  plaque  mélanlque.  En  avant  de  la  fosse  ovale, 
une  saillie  pédiculée,  de  la  grosseur  d'un  pois,  semblable 
à  celle  du  ventricule  gauche. 

Les  orifices  ventriculaires  des  deux  coeurs  sont  nor- 
maux, leurs  valvules  parfaitement  saines.  Les  gros  vais- 
seaux de  la  base  présentent  les  détails  suivants  : 

L'aorte  est  épaisse:  elle  n'est  pas  dilatée.  La  surface 
interne  est  lisse,  mais  on  voit  par  transparence  quelques 
dépôts  athéromateux.  Une  plaque  épaisse  d'athérôme  fait 
saillie  au-dessus  d'une  des  valvules  sigmoïdes. 

L'artère  pulmonaire  est  aussi  épaisse  que  Taorte  : 
comme  elle^  et  plus  qu'elle,  elle  est  athéromateuse^  sans 
cependant  que  sa  surface  interne  soit  rugueuse.  Ces  deux 
vaisseaux,  du  reste,  ont  leur  couleur  normale  :  aucune 
tache  noire  ne  paraît  ni  dans  leur  épaisseur,  ni  à  leur  sur- 
face interne.  Le  tissu  cellulaire  qui  les  réunit  normale- 
ment est  transformé  en  bouillie  noirâtre. 

Les  veines  caves  au  contraire,  et  les  veines  pulmonai- 
res ont  intérieurement  une  coloration  brunâtre  ou  noire, 
selon  les  points  :  elles  paraissent  avoir  subi  l'infiltration 
mélanique  tandis  que  les  artères  ont  été  respectées.  Leur 
surface  interne  est  lisse  partout. 

Appareil  respiratoire.  —  Le  larynx  est  normal  :  Sa 
muqueuse  ne  présente  ni  tache  ni  noyau  mélanique.  Il 
en  est  de  même  de  la  trachée-artère  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue. 

Mais,  à  partir  d'un  point  situé  à  3  centimètres  au-dessus 
de  ce  conduit,  la  muqueuse  devient  subitement  d'un  noir 
de  charbon  sur  toute  la  circonférence  :  la  même  teinte 
persiste  sur  les  bronches  et  sur  les  divisions  bronchiques, 
aussi  loin  qu'on  peut  les  suivre. 

Nulle  part,  du  reste,  l'infiltration  mélanique  ne  se  pré- 
sente sous  forme  de  tumeur  saillante  dans  la  cavité  de 
l'arbre  bronchique  :  partout  l'intérieur  des  canaux  reste 
lisse,  et  tapissé  d'une  fine  membrane  que  Ton  peut  soule- 
ver avec  la  peinte  du  bistouri  au  niveau  des  bronches, 
par  exemple,  et  décoller  sur  une  certaine  étendue.  Au- 
dessous,  l'on  met  à  nu  la  muqueuse  ramollie,  transformée 
en  bouillie  noire.  Si  on  la  fait  disparaître  par  raclage,  on 
arrive  sur  la  face  interne  des  cerceaux  cartilagineux  con- 
servant leur  coloration  spéciale  :  mais,  dans  les  inter- 
valles qu'ils  laissent  entre  eux,  la  teinte  noire  se  prolonge, 
et  la  surface  de  la  bronche,  vue  d'ensemble,  apparaît  di- 
visée en  bandes  transversales  alternativement  blanches  et 
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noires,  celles-ci  beaucoup  plus  étroites.  Sur  une  coupe  lon- 
gitudinale de  la  bronche,  même  apparence  :  de  dedans  en 
dehors,  on  aperçoit  la  fine  membrane  limitante,  puis 
la  muqueuse,  uniformément  noire ,  puis  la  série  blanc- 
jaunâtre  des  cartilages  sectionnés,  entre  lesquels  de 
minces  bandes  noires  font  communiquer  directement  la 
muqueuse  avec  les  ganglions  péri-bronchiques,  ou  plutôt 
le  magma  noir  qui  les  représente. 

En  effet,  tous  les  ganglions  qui  entourent  l'extrémité 
inférieure  de  la  trachée,  les  deux  bronches,  et  les  divi- 
sions bronchiques,  jusqu'à  celles  de  troisième  et  quatrième 
ordre,  sont  dégénérés  en  tissu  mélanique.  Ils  se  sont  réu- 
nis, fondus  les  uns  dans  les  autres,  et  se  sont  moulés  sur 
les  organes  importants  qui  constituent  le  hile  du  poumon. 
Ils  forment  un  bloc  solide  dans  lequel  on  est  obligé  de 
sculpter  les  conduits  normaux. 

Les  grosses  divisions  bronchiques  se  reconnaissent  à 
leurs  noyaux  cartilagineux  qui  restent  inaltérés.  On 
trouve  des  points  où  le  calibre  de  ces  canaux  a  subi  une 
compression  progressive  et  concentrique.  La  bronche  est 
comme  enserrée  dans  un  étui  trop  étroit  :  sa  surface 
interne  est  sillonnée  de  plis  longitudinaux.  Ailleurs,  un 
ganglion  induré  refoule  un  point  de  sa  surface,  et  accole 
ses  parois.  Ces  deux  modes  de  compression  se  combinent 
pour  rétrécir  le  calibre  de  Tarbro  bronchique  à  un  degré 
tout  à  fait  remarquable. 

Les  branches  principales  de  l'artère  pulmonaire  sont 
aussi  très  faciles  à  poursuivre,  car  leurs  parois  sont  restées 
jaunâtres.  Comme  les  divisions  bronchiques,  elles  sont 
comprimées  :  Ici,  elles  traversent  un  tunnel  laissé  entre 
des  ganglions  hypertrophiés  et  semblentpasséesà  la  filière. 
Là,  elles  sont  aplaties,  et  leurs  parois  amenées  au  contact. 
Il  y  a  un  rétrécissement  évident  de  la  capacité  de  Varbre 
artériel,  et  ce  détail  nous  semble  devoir  être  rapproché  de 
cette  autre  particularité  sur  laquelle  nous  avons  déjà  attiré 
l'attention,  à  savoir  Vépaississement  peu  ordinaire  et  la 
disposition  athéromateuse  très  accusée  que  présentait 
Vartère  pulmonaire.  Quant  aux  veines  pulmonaires,  il 
est  plus  difficile  de  les  suivre  :  leurs  parois  noires  ne  se 
distinguent  pas  du  tissu  environnant:  elles  subissent  aussi 
certainement  une  forte  compression. 

Les  ganglions  péri-trachéo-bronohiques  ne  sont  pas,  du 
reste,  les  seuls  atteints.  Tous  les  ganglions  intra-thora- 
ciques  participent  à  la  dégénérescence»  Dans  le  médias- 
tin  antérieur,  d'énormes  masses  noires  adhèrent  à  la 
première  pièce  du  sternum,  et  refoulent  en  arrière  les  gros 
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vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  Les  ganglions  du  médias- 
tin  postérieur  enfin,  au  point  correspondant,  se  réunissent 
et  se  soudent  à  ceux  des  bronches,  et  compriment  tous  les 
organes  des  médiastins. 

Les  pneumo-gastriques  et  les  nerfs  récurrents  étaient 
obligés  de  parcourir  un  long  trajet  au  milieu  de  tous  ces 
ganglions. 

Quant  au  parenchyme  pulmonaire  lui-même,  il  a  un 
aspect  normal  :  Il  est  partout  élastique  et  crépitant.  Il  n*a 
ni  noyaux  indurés  dans  les  sommets,  ni  cicatrices.  En 
un  seul  point,  à  la  base  gauche,  dans  une  hauteur  de 
trois  travers  de  doigt,  la  plèvre  était  légèrement  épaissie, 
sans  fausses  membranes,  et  le  poumon  en  ce  point  était 
atélectasié.  Un  léger  épanchement  de  couleur  citrine 
existait  au  même  point,  et  atteignait  à  peine  200  grammes. 

Quant  à  la  coloration  de  la  surface  extérieure  des  pou- 
mons et  des  espaces  interlobulaires,  elle  est  seulement 
un  peu  plus  prononcée  qu'on  ne  la  trouve  en  général  chez 
les  personnes  du  même  âge  que  notre  malade. 

Corps  thyroïde.  ~  Il  présente  une  augmentation  de 
volume  notable,  dans  ses  deux  lobes. 

Le  lobe  droit  a  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Il  est  con- 
verti presque  tout  entier  en  tissu  mélanique  :  à  peine  voit- 
on  sur  la  coupe  quelques  lobules  respectés,  de  coloration 
blanc-grisâtre. 

Le  lobe  gauche,  au  contraire,  n'est  dégénéré  que  par- 
tiellement :  il  présente  seulement  cinq  ou  six  noyaux  noirs 
de  la  grosseur  de  petits  pois.  Le  reste  de  la  substance  a 
une  coloration  rosée. 

L'isthme  est  complètement  noir  :  il  en  est  de  même  de 
la  pyramide  de  Lalouette  qui  remonte  jusqu'au  milieu  du 
cartilage  thyroïde. 

En  arrière  du  corps  thyroïde,  quelques  ganglions  noirs. 

Appareil  digestif.  —  La  surface  de  la  langue  est  nor- 
male :  aucune  tache  suspecte  sur  la  muqueuse.  Mais  en 
pratiquant  des  coupes  transversales  de  toute  l'épaisseur 
de  l'organe,  on  trouve  plusieurs  petits  noyaux  mélaniques 
situés  profondément  dans  la  couche  musculaire.  Aucun 
n'arrive  jusque  dans  le  voisinage  de  la  muqueuse. 

Œsophage,  Rien  de  particulier  dans  tout  son  trajet  cer- 
vical, et  dans  la  première  partie  de  la  portion  thoracique. 
Mais  à  la  hauteur  de  la  3"**  ou  4"«  vertèbre  dorsale  à  peu 
près,  et  précisément  au  même  point  que  sur  la  trachée,  la 
coloration  noire  se  montre  sans  transition.  Elle  est  un  peu 
moins  intense  que  sur  la  trachée.  Comme  dans  celle-ci,  le 
néoplasme  n'est  pas  à  nu,  il  ne  végète  pas  à  travers  la  mu- 
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queuse,  il  est  encore  recouvert  partout  d'une  fine  couche 
opithéliale.  Sur  une  coupe  longitudinale,  on  aperçoit  en 
dedans  cet  épithélium,  puis  une  couche  noire  plus  épaisse 
qui  repose  sur  un  tissu  blanc  grisâtre.  Au  delà  de  ce  der- 
nier plan,  on  retombe  dans  le  bloc  uniformément  noir  que 
nous  avons  décrit  autour  des  bronches  et  divisions  bron- 
chiques et  qui  se  prolonge  jusque-là.  L'œsophage,  en  ce 
point,  est  comprimé  par  le  tissu  ganglionnaire. 

Estomac.  Il  n'est  pas  dilaté  :  au  niveau  de  sa  face  anté- 
rieure, et  avant  qu'il  soit  ouvert,  on  aperçoit  par  transpa- 
rence plusieurs  points  de  coloration  très  foncée  ;  mais  le 
tissu  mélanique  n'arrive  pas  jusque  sous  le  péritoine.  Le 
long  de  la  petite  courbure  sont  échelonnés  cinq  ou  six 
ganglions  noirs  gros  comme  des  haricots. 

Après  incision  dans  toute  la  longueur  de  l'organe,  on 
aperçoit  la  muqueuse  dont  la  teinte  générale  est  foncée,  et 
une  quinzaine  environ  de  saillies  noires  siégeant  en  ma- 
jorité vers  la  petite  courbure,  et  sur  la  partie  voisine  des 
deux  faces  de  l'estomac.  Ces  productions  sont  arrondies 
régulièrement,  font  saillie  en  demi-sphère  sur  le  plan  de  la 
muqueuse,  et  reposent  sur  elle  par  une  base  de  1  centi- 
mètre de  diamètre  en  moyenne.  Une  couche  épithéliale 
seule  semble  les  séparer  de  la  cavité,  tandis  qu'elles  pa- 
raissent séparées  de  la  surface  péritonéale  par  une  notable 
épaisseur  de  parties  saines. 

Intestin  grêle.  On  n'aperçoit  aucune  teinte  noire  sur  le 
duodénum:  Sur  la  plus  grande  partie  du  jéjunum,  il  en 
est  de  même.  Les  divers  noyaux  mélaniques  qu'on  voit  de 
suite  à  l'ouverture  de  l'abdomen  ont  pour  siège,  presque 
tous,  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle,  et  sont  d'autant 
plus  confluents  qu'on  arrive  plus  près  du  cœcum. 

Avant  d'ouvrir  l'intestin,  on  peut  compter  les  plaques 
mélaniques  dont  il  est  le  siège  :  elles  arrivent  jusque  sous 
le  péritoine,  sans  l'entamer  du  reste,  et  ne  font  de  ce  côté 
aucune  saillie  :  elles  sont  d'un  beau  noir.  Elles  ont  une 
forme  allongée  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'intestin, 
elles  sont  développées  à  l'opposé  précisément  de  l'insertion 
mésentérique  ;  les  plus  volumineuses  ont  jusqu'à  3  centi- 
mètres de  longueur  sur  2  de  largeur  :  les  autres  ont  des 
dimensions  plus  restreintes.  Çà  et  là  on  en  troui^e  qui  ne 
dépassent  pas  un  demi-centimètre.  Enfin,  sur  un  grand 
nombre  de  points,  et  principalement  au  niveau  même  de 
ces  plaques,  on  voit  des  traînées  noires  sillonner  transver- 
salement l'iléon,  et  aller  se  perdre  dans  le  mésentère,  au 
niveau  des  ganglions  noirs  très  développés  que  Ton  y 
trouve. 
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En  ouvrant  Pintestin,  on  a  sous  les  yeux  la  face  Interne 
de  ces  dépôts  mélaniques.  Les  uns  font  une  saillie  notable, 
d^autres  ne  dépassent  pas  le  plan  de  la  muqueuse.  Tous 
arrivent  jusqu'à  sa  couche  la  plus  superficielle,  mais  ce- 
pendant sans  qu'en  aucun  point  il  paraisse  qu'il  y  ait  eu 
une  véritable  ulcération  (de  la  tumeur). 

Ee  siège  de  ces  néoplasmes  est  à  peu  près  le  même  que 
celui  des  plaques  de  Peyer  et  des  follicules  clos  :  ils  siè- 
gent sur  le  bord  libre  de  l'intestin,  sont  allongés  dans  le 
sens  de  cet  organe,  et  enfin  augmentent  de  nombre  à  me-, 
sure  qu'on  s'approche  du  cœcum.  On  trouve  même  une 
des  valves  de  la  valvule  iléo-cœcale  occupée  par  une  pla- 
que noire  qui  envahit  toute  son  épaisseur. 

Gros  intestin.  En  l'ouvrant,  on  y  trouve  une  douzaine  de 
néoplasmes  qui  paraissent  développés  dans  la  muqueuse, 
formant  des  élevures  noires  dans  la  cavité,  et  ne  s 'aperce- 
vant pas  à  l'extérieur.  Leurs  caractères  sont  du  reste  iden- 
tiques à  ceux  de  l'estomac  et  de  l'intestin  grêle. 

Péritoine,  Quelques  dépôts  noirs  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,et  dans  l'épaisseur  des  ligaments  et 
replis  péritonéaux. 

Appareil  urinaire.  Reins.  Le  rein  droit  a  un  volume 
normal,  le  gauche  est  plus  petit.  Tous  les  deux,  du  reste, 
paraissent  sains.  Sur  la  coupe  longitudinale  médiane,  co- 
loration rouge  pâle,  aspect  normal  des  pyramides  et  de  la 
substance  corticale.  En  faisant  une  série  de  coupes  dans 
tous  les  sens,  on  ne  trouve  aucun  dépôt  noir.  L'enveloppe 
propre  des  reins  n'est  pas  adhérente  au  parenchyme. 

Le  hile  des  deux  côtés,  est  rempli  de  masses  mélaniques 
grosses  comme  des  pois  interposées  aux  divisions  veineuses 
et  artérielles. 

La  capsule  adipeuse  enfin  est  transformée  en  bouillie 
noire,  surtout  vers  l'extrémité  supérieure,  où  elle  se  con- 
fond avec  les  capsules  surrénales. 

Capsules  surrénales.  Ces  organes  sont  envahis.  Celle  de 
droite  atteint  le  volume  d'un  œuf  de  poule  :  elle  est  dure, 
on  sent  des  noyaux  plus  résistants  que  le  reste  du  tissu. 
Sur  la  coupe,  coloration  noire  uniforme,  excepté  en  un 
point  de  la  périphérie  où  subsiste  une  couche  jaunâtre  à 
reflets  brillants  qui  représente  la  substance  normale  de  la 
capsule.  Le  tissu  pathologique  se  greffe  immédiatement^ 
et  sans  ligne  de  séparation  sur  ce  tissu  normal. 

Celle  de  gauche  est  beaucoup  moins  hypertrophiée  elle 
forme  une  masse  de  la  grosseur  d'une  amande  dont  la  co- 
loration est  noirâtre. 

Uretères.  Rien  de  particulier. 
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Vessie.  Rétractée  ;  muqueuse  blanc-grisàtre,  sans  au-* 
cune  tache  ni  saillie  noire.  Il  en  est  de  même  de  Turèthre. 

Organes  génitaux,  —  l^^utérus  est  très  petit  :  Le  mu- 
seau de  tanche  ne  présente  aucune  trace  de  cicatrice.  Des 
coupes  dans  tous  les  sens  ne  montrent  pas  de  noyaux 
noirs. 

Les  ovaires  ont  la  grosseur  de  noisettes.  Ils  sont  durs, 
et  d'apparence  fibreuse. 

Le  vagin  est  normal. 

Foie.  La  conformation  extérieure  ne  présente  aucune 
particularité  notable.  La  coloration  seule  est  plus  foncée 
qu'à  rétat  normal;  elle  est  uniforme.  Sur  des  coupes  mul- 
tipliées, il  est  impossible  de  distinguer  le  moindre  amas 
mélanique.  Sa  teinte  et  son  apparence  générale  sont  celles 
du  foie  muscade. 

Rate.  Son  volume  est  un  peu  augmenté  :  on  distingue 
très  bien  les  corpuscules  de  Malpighi.  On  trouve  les  traces 
de  plusieurs  noyaux  d'infarctus. 

Pancréas.  Il  est  entouré  de  toute  part,  excepté  en  avant, 
de  masses  ganglionnaires  dégénérées.  Après  l'avoir  séparé 
de  toutes  ces  parties,  on  voit  qu'il  est  envahi  lui-même, 
principalement  au  niveau  de  sa  tête.  Quelques  lobules 
glandulaires  seuls  ont  échappé,  et  forment  des  traînées 
séparant  les  divers  noyaux  mélaniques  qui  lui  donnent  un 
volume  tout  à  fait  normal.  La  queue  ne  contient  que  quel- 
ques masses  isolées. 

Encéphale.  Les  méninges  et  la  surface  cérébrale  sont 
saines  et  présentent  leur  coloration  habituelle. Pas  de  noyau 
mélanique  dans  la  substance  blanche  des  hémisphères  ; 
mais  on  en  trouve  un  très  petit,  de  la  grosseur  d'un  grain 
de  chenevis  dans  un  point  de  la  capsule  externe,  du  côté 
droit. 

Rien  de  remarquable  dans  le  cervelet,  les  pédoncules, 
le  bulbe. 

L'examen  microscopique  des  diverses  pièces  recueillies 
à  l'autopsie  doit  être  fait  par  mon  collègue,  M.  Marfan.Les 
résultats  qu'il  fournira  seront  exposés  dans  une  communi- 
cation ultérieure. 

L'examen  rapide  d'une  des  tumeurs  sous-cutanées  mon- 
tre qu'on  a  affaire  à  un  sarcdme  fascicule  mélanique. 
t 

M.  OoRNiL  fait  observer  que,  sur  les  coupes  présentées, 
on  voit  en  certains  points  le  pigment  déposé  dans  les  es- 
paces conjonctifs  qui  séparent  les  cellules,  et  dans  d'autres, 
des  cellules  ovoïdes  chargées  elles-mêmes  de  granulations 
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pigmentaires.  Au-dessous  de  certaines  muqueuses,  on 
observe  que  la  coloration  noire  se  continue  profondément, 
dans  les  parois  de  l'œsophage,  des  bronches,  de  l'estomac, 
sans  qu'il  y  ait  de  relief  à  la  surface.  C'est  une  infiltration 
des  éléments  préexistants  ;  cette  disposition  explique  les 
divergences  d'opinion  des  auteurs,  les  uns  admettant  une 
néoformation  d'éléments,  les  autres  une  infiltration  sim- 
ple des  tissus.  Le  transport  de  la  matière  mélanique  s'ef- 
fectue par  les  vaisseaux,  comme  on  le  sait  maintenant, 
ayant  observé  le  début  de  la  coloration  noire  dans  Tendo- 
thélium  vasculaire. 

M.  Netter  ne  croit  pas  qu'il  y  ait  de  fait  publié  où  l'on 
ait  constaté  l'infiltration  mélanique  des  capsules  surrénales 
dans  la  maladie  d'Addison. 

M.  OoRNiL.  C'est  en  effet  ici  une  conséquence  et  non  une 
cause. 

M.  Panne  fait  observer  que,  chez  la  malade,  la  mélano- 
dermie  a  débuté,  les  tumeurs  n'ayant  été  constatées  qu'un 
mois  plus  tard. 

M.  CoRNiL  dit  que  les  tumeurs  mélaniques  initiales  sont 
souvent  méconnues  jusqu'au  moment  de  la  généralisa- 
tion. 

9.  Microbe  de  la  fièvre  typhoïde  ;  par  MM.  Chantemesse  et 

WlDAL. 

M.  WiDAL  rappelle  les  caractères  donnés  à  ce  bacille,  par 
Gaffky  ;  l'espace  clair  décrit  par  ce  dernier  dans  la  partie 
médiane,  avait  été  regardé  comme  caractéristique  par  Ar- 
taud. Or,  on  retrouve  cet  espace  clair  sur  d'autres  bacilles  ; 
il  se  voit  surtout  sur  les  cultures  vieillies,  et  semblerait 
être  un  commencement  de  mort  du  bacille.  Ce  microbe 
donne  des  spores  entre  37  et  40  degrés  ;  il  cultive  sans 
liquéfier  la  gélatine,  en  pellicule  bleuâtre,  nacrée,  trans- 
parente, et  se  développe  surtout  sur  la  pomme  de  terre  ; 
Gaffky  n'avait  pu  le  retrouver  sur  le  vivant  ni  l'inoculer; 
les  recherches  des  présentateurs  permettent  d'être  plus 
affîrmatif. 

On  le  trouve  toujours  sur  le  cadavre,   quel  que  soit  le 
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temps  écoulé  depuis  la  mort,  dans  la  rate,  les  ganglions 
mésentériques,  même  les  poumons  et  le  cerveau. 

Sur  le  vivant,  on  le  trouve  dans  la  rate  au  moyen  d'une 
ponction  capillaire. 

Après  inoculations,  on  le  retrouve,  non  seulement  comme 
Fraenkel  et  Symons  dans  les  organes  abdominaux  et  les 
poumons  des  souris,  mais  également  chez  le  cobaye.  Dans 
un  fait  d'avortement  d'une  typhique,  au  4*  mois,  on  a  pu 
le  retrouver  dans  te  placenta. 

MM.  Ghantemesse  et  Widal  ont  constaté  sa  présence 
dans  Teau  potable  d'une  fontaine  de  Paris,  et  d'une  autre 
fontaine  des  environs  ;  l'usage  de  ces  eaux  avait  donné 
lieu  à  des  épidémies  locales.  Le  bacille  y  est  en  petite 
quantité,  et  ne  se  découvre  qu'à  la  2*  ou  3*  plaque  de  cul- 
ture. 

Dans  les  matières  fécales,  ils  ont  constaté  sa  présence 
2  fois  sur  7. 

M.  Widal  insiste  sur  certains  points  particuliers  :  le  ba- 
cille typhique  est  très  résistant  aux  acides  ;  sur  la  gélatine 
acidifiée,  il  se  développe  lentement,  mais  il  colonise  tout 
de  même.  On  s'explique  donc  qu'il  ne  se  développe  pas 
dans  l'estomac,  mais  il  peut  traverser  ce  milieu  acide  pour 
aller  coloniser  dans  les  tissus. 

Il  est  aussi  résistant  à  l'acide  phénique  et  les  auteurs  ont 
utilisé  cette  propriété  ;  la  difficulté  de  le  retrouver  dans 
les  selles  tenait  à  ce  que  ces  matières  renferment  de  nom- 
breux microbes  ayant  la  propriété  de  liquéfier  la  gélatine. 
Ces  microbes  ne  résistant  qu'en  très  petit  nombre  à  l'acide 
phénique,  il  suffit  de  phéniquer  la  gélatine  pour  permettre 
au  bacille  typhique  de  cultiver  isolément. 

M.Netter  fait  observer  que  Fraenkel  et  Symons  ont  déjà 
signalé  qu'on  retrouvait  d'autant  plus  le  bacille  typhique 
dans  les  organes  qu'il  s'était  écoulé  un  certain  temps  entre 
la  mort  et  l'autopsie.  Il  note  aussi  que  A.  Fraenkel  a  donné 
des  résultats  positifs  d'inoculation  sur  les  cobayes. 

10.  Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  Vestomac  ;  par 

L.  Barbillon,  interne  des  hôpitaux. 

Dans  le  courant  du  mois  d'octobre  1886  est  entré  à  l'hô- 
Dital  Tenon,  salle  Barth,  lit  n^  7  (service  de  M.  le  D""  Ouf- 
soc.  anat.  46 
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fer),  un  homme  âgé  de  46  ans,  qui  se  plaignait  de  douleurs 
vagues  dans  les  membres  inférieurs.  Oe  malade  ne  s'était 
jamais  aperçu  qu'il  portait  une  volumineuse  tumeur  de  la 
région  hépatique.  Et  cependant  il  avait  affaire  à  une 
masse  ayant  à  peu  près  le  volume  de  la  tête  d'un  adulte, 
arrondie,  de  contours  réguliers,  lisse  dans  la  majeure 
partie  de  son  étendue,  sauf  cependant  au  niveau  de  la 
région  épîgastrique  où  on  sentait  comme  un  gros  noyau  un 
peu  saillant  et  très  dur.  Le  développement  insidieux  de  la 
tumeur,  l'absence  de  troubles  fonctionnels,  l'intégrité  de 
l'état  général,  une  fluctuation  très  manifeste  dans  toute  la 
région  abdominale  supérieure  considérablement  voussu- 
rée,  nous  ont  permis  de  porter  le  diagnostic  de  kyste  hyda- 
tique  du  foie.  Ce  diagnostic  s'est  trouvé  vérifié  par  une 
première  ponction  exploratrice  qui  a  permis  de  retirer  60  à 
80  grammes  de  liquide  clair  et  transparent  comme  de 
l'eau  de  roche,  où  le  microscope  nous  a  révélé  la  présence 
de  crochets. 

Dans  le  courant  des  mois  d'octobre  et  de  novembre, 
plusieurs  ponctions  ont  été  successivement  pratiquées 
dans  l'espoir  d'arriver  à  l'évacuation  du  contenu  du  ou  des 
kystes.  Elles  ont  été,  pour  ainsi  dire,  infructueuses  :  tan- 
tôt, en  effet,  on  n'a  rien  retiré  du  tout,  le  trocart  ramenant 
seulement  une  substance  gélatiniforme  fortement  colorée 
en  jaune  d'or  par  du  pigment  biliaire;  tantôt  on  a  pu 
recueillir  quelques  grammes  à  peine  de  liquide.  Vers  le 
milieu  du  mois  de  novembre,  l'état  du  malade  s'est 
aggravé.  La  fièvre  s'est  allumée,  continuera  exacerbatîons 
vespérales  ;  l'amaigrissement  a  fait  des  progrès  notables. 
Et  le  malade  allait  ainsi  s 'acheminant  vers  la  cachexie^ 
quand  le  1"  novembre  dernier  est  survenu  un  vomisse- 
ment très  abondant,  formé  de  matière  gélatiniforme,  d'un 
jaune  ocreux,  horriblement  fétide,  et  constitué  par  des 
débris  de  membranes  hydatiques.  Ce  vomissement,  indice 
de  l'ouverture  du  kyste  dans  l'estomac  avait  été  précédé, 
pendant  cinq  ou  six  jours,  d'une  fétidité  extrême  de  l'ha- 
leine ,  d'éructations  infectes ,  d'une  grande  sécheresse 
de  la  bouche  et  de  la  langue  avec  soif  continuelle  et  inap- 
pétence absolue. 

Pendant  deux  jours  encore,  le  malade  a  rendu  en  petite 
quantité  quelques  débris  de  membranes  ;  enfin  le  6  dé- 
cembre, après  quelques  accidents  ultimes,  tels  que  délire 
doux  et  tranquille,  puis  coma,  la  mort  est  survenue. 

Il  est  à  noter  que,  huit  jours  avant  le  vomissement,  on 
avait  déjà  constaté  une  diminution  du  volume  du  kyste  ; 
après  le  vomissement,  la  tumeur  s'est  complètement  affai- 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  723 

sée.  Il  n'y  a  pas  eu  d'urticaire,  à  aucune  période  de  la 
maladie. 

A  l'autopsie,  noua  avons  trouvé  un  énorme  kyste  déve- 
loppé aux  dépens  de  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du 
foie  :  kyste  unique,  à  parois  épaisses,  adhérentes  à  l'esto- 
mac sur  une  large  surface,  faisant  corps  avec  cet  organe 
dont  la  région  de  la  grande  courbure  est  seule  en  dehors 
de  la  tumeur. 

Le  foie,  refoulé  en  arrière  et  à  droite,  au  fond  de  Thypo- 
chondre  est  sain  dans  tout  le  reste  de  son  étendue  ;  la  vési- 
cule est  saine.  Le  kyste  est  formé  d'une  paroi  fibreuse, 
d'épaisseur  inégale  suivant  les  points  :  en  différents  en- 
droits sont  des  indurations  d'aspect  cartilagineux.  La  paroi 
interne  est  tapissée  de  détritus  athéromateux,  jaunâtres 
ou  brunâtres,  horriblement  fétides.  La  poche  est,  du  reste, 
complètement  vide  de  son  contenu. 

Une  large  solution  de  continuité,  du  diamètre  d'une 
pièce  de  un  franc  environ,  fait  communiquer  la  cavité  du 
kyste  avec  l'estomac  :  les  bords  en  sont  arrondis,  l'orifice 
siège  sur  la  petite  courbure  de  l'estomac,  à  3  centimètres 
environ  du  cardia. 

Ce  cas  nous  a  paru  mériter  l'attention  de  la  Société  à 
différents  points  de  vue  :  c'est  d'abord  la  difficulté  que 
nous  avons  éprouvée  pendant  la  vie  à  obtenir  par  la  ponc- 
tion le  liquide  du  kyste  :  circonstance  qui  nous  avait  fait 
supposer  qu'il  s'agissait  peut-être  d'un  kyste  multilocu- 
laire,  mais  qui  doit  s'expliquer  par  la  consistance  gélati- 
niforme  de  la  majeure  partie  du  contenu  kystique.  C'est, 
ensuite,  l'apparition  des  symptômes  particuliers,  tels  que 
fièvre,  inappétence,  sécheresse  de  la  langue,  douleur  épi- 
gastrique,  au  moment  où  s'établissaient  les  adhérences 
entre  le  kyste  et  l'estomac  et  se  préparait  le  travail  ulcé- 
ratif  qui  devait  permettre  l'évacuation  du  kyste  dans  ce 
viscère  :  la  fétidité  de  l'haleine,  les  éructations  infectes, 
ont  précédé  de  quelques  jours  cette  ouverture  du  kyste  : 
c'est  enfin  le  mode  même  de  terminaison  de  ce  kyste,  rela- 
tivement rare  parmi  ceux  qui  consistent  dans  l'évacuation 
par  le  tube  digestif.  Il  existe  peu  d'observations  analogues. 
Nous  n'en  avons  pu  recueillir  que  deux,  l'une  de  Cru- 
veilhier  qui  est  tout  à  fait  semblable  à  la  nôtre  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  l'autre  de  Duchaussoy.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  fétidité  de  l'haleine  a  été  notée,  il  n'y 
eut  pas  de  vomissements;  à  l'autopsie,  on  trouva  un  kyste 
à  Tunion  du  lobe  gauche  avec  le  lobe  droit  du  foie,  rem-> 
pli  de  détritus  jaunâtres,  tandis  qu'un  orifice  assez  larçe 
pour  y  passer  le  doigt,  et  situé  à  trois  centimètres  du 
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rences  pleurales  à  droite  plus  serrées  ;  à  la  partie  inférieure, 
et  reposant  sur  le  diaphragme,  on  constate  une  loge  du 
volume  du  poing  renfermant  un  liquide  séro-purulent.  Le« 
plèvres  qui  font  partie  de  la  loge  sont  épaissies. 

Poumons.  —  A  la  coupe,  il  est  facile  de  constater  un 
semis  de  granulations  tuberculeuses,  jeunes,  non  caséifiées. 
On  ne  trouve  pas  au  sommet  de  lésions  tuberculeuses  an- 
ciennes. Le  semis  de  granulations  est  surtout  marqué  au 
poumon  droit  et  dans  le  lobe  inférieur.  Foie  gros,  2  kil.400, 
presque  doublé  de  volume. 

Organes  du  bassin,  —  Il  faut  déchirer  des  adhérences 
lâches  qui  relient  la  masse  intestinale  aux  organes  du  bas- 
sin pour  apercevoir  l'utérus.  L'utérus  parait  petit,  refoulé 
en  arrière.  En  avant,  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  on 
constate  une  loge  du  volume  et  de  la  forme  d'une  grosse 
noix  aplatie.  Les  parois  de  cette  loge  sont  noirâtres,  parse- 
mées de  petites  taches  blanchâtres,  surtout  à  droite,  au 
niveau  de  l'insertion  du  ligament  rond.  Le  contenu  de  cette 
loge  consiste  en  une  petite  quantité  de  liquide  séro-puru- 
lent, renfermant  des  débris  de  fausses  membranes.  Le  cul- 
de-sac  recto-utérin  est  rempli  en  partie  par  le  rectum  re- 
plié sur  lui-même  et  adhérent  à  la  paroi  postérieure  de 
l'utérus.  Ce  cul-de-sac  est,  du  reste,  presque  effacé,  grâce 
à  la  présence  de  deux  petites  masses  placées  de  chaque 
côté  de  l'utérus.  Ces  masses  sont  formées  de  chaque  côté 
par  la  trompe  et  l'ovaire.  La  masse  gauche  se  compose  de 
l'ovaire  à  peu  près  normal,  offrant  à  la  coupe  plusieurs 
corps  jaunes,  assez  récents,  et  un  corps  rouge  du  volume 
d'un  grain  de  mil,  témoignage  irrécusable  de  menstruation 
dans  le  cours  de  l'aménorrhée.  La  trompe,  maintenue 
contre  l'ovaire  en  plusieurs  points,  par  quelques  adhéren- 
ces, paraît  saine.  Le  pavillon  est  libre,  mais  l'extrémité 
externe  de  la  trompe  eet  obstruée.  Il  existe  en  ce  point  un 
kyste  du  volume  d'une  noisette.  Ce  kyste  est  rempli  d'un 
liquide  transparent,  très  fluide.  La  masse  droite  est  formée 
de  l'ovaire  et  de  la  trompe  dilatée.  Les  lésions  de  ces  or- 

fanes  sont  les  plus  intéressantes  de  l'autopsie.  La  trompe 
ilatée  offre  environ  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Elle 
renferme  un  liquide  séro-purulent,  dans  lequel  nagent 
comme  des  grumeaux  caséeux.  Ce  liquide  est  absolument 
comparable  à  celui  d'un  abcès  froid.  L'extrémité  externe 
de  la  trompe  est  adhérente  à  l'ovaire,  de  telle  sorte  qu'après 
la  coupe  de  ce  dernier  organe  il  est  difficile  de  préciser  leur 
limite. 

L'ovaire  paraît  sain,  malgré  l'ensemble  des  adhérences 
qui  l'entourent.  On  trouve  dans  son  intérieur  un  petit  cail- 
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lot  rouge  renfermé  dans  une  loge  du  volume  d'un  petit  ha- 
ricot. Ce  caillot  est  évidemment  le  vestige  d'une  menstrua- 
tion et  ne  saurait  mieux  être  comparé  qu'aux  kystes  sanguins 
de  l'ovaire,  décrits  par  Robin.  Les  ligaments  larges  sont 
épaissis,  chargés  de  tissu  adipeux.  Ces  pièces,  à  l'état  frais, 
offraient  d'une  manière  frappante  l'état  des  ganglions  pel- 
viens. Leur  disposition  permettait  de  les  diviser  en  trois 
groupes.  Les  ganglions  supérieurs  offraient  une  chaîne  non 
interrompue  en  avant  et  le  long  de  la  trompe,  les  plus  vo- 
lumineux comparables  à  de  petits  haricots,  étaient  situés 
a  gauche  à  la  partie  externe  de  la  trompe,  et,  à  droite,  à  la 
partie  interne  de  la  trompe  du  même  côté.  Cette  chaîne  se 
composait  de  sept  à  huit  ganglions  reliés  entre  eux.  Les 
plus  petits  étaient  du  volume  d'un  petit  pois.  Les  gan- 
glions moyens,  intra-ligamentaires,  peu  nombreux,  étaient 
disposés  surtout  le  long  des  vaisseaux  utérins.  Les  gan- 
glions inférieurs  (cinq  à  six),  entouraient  les  parties 
latérales  du  col,  au  niveau  des  insertions  vaginales. 
Au  reste,  tout  le  long  des  parties  latérales  du  vagin, 
on  voyait  s'étager  des  ganglions  identiques  par  leur  volume, 
petit  pois,  et  leur  consistance  assez  ferme.  Aucun  n'offrait 
de  caséification.  A  la  base  du  ligament  large  et  de  chaque 
côté  des  insertions  vaginales,  on  trouve  des  noyaux  de  tissu 
conjonctif,  trace  d'une  phlegmasie  péri-utérine  ancienne. 
A  la  coupe,  ces  noyaux  sont  bien  différents  du  tissu  lym- 
phatique ;  leur  volume  est  celui  d'un  gros  pois.  L'utérus 
paraît  absolument  sain.  Dimensions  :  Col,  0'",03  ;  corps, 
0'",28.  La  cavité  du  corps  est  fort  petite.  Le  fond  de  l'utérus 
n'offre  pas  une  surface  concave  comme  à  l'ordinaire.  Il  est 
au  contraire  convexe,  empiète  légèrement  sur  la  ligne  mé- 
diane, de  telle  sorte  que  sur  le  fond  de  l'utérus  se  dessinent 
deux  conduits  se  terminant  à  l'orifice  interne  des  trompes. 
L'orifice  gauche  est  perméable,  tandis  qu'il  est  impossible 
de  faire  passer  un  crin  à  travers  l'orifice  droit  dans  la  trompe 
du  même  côté.  Vagin  sain.  Vessie,  rectum  sains  en  appa- 
rence. 

Réflexions.  —  L'observation  que  j'ai  Thonneur  de  pré- 
senter à  la  Société  offre  le  tableau  d'une  tuberculose 
miliaire  du  poumon  survenant  dans  le  cours  d'une  tuber- 
culose des  trompes  utérines.  Pour  être  plus  exact,  mention- 
nons simplement  ces  tuberculoses  comme  coexistantes. 
L'affection  utérine  a  été  remarquable  par  son  évolution 
aiguë,  franche.  De  nombreuses  causes  devaient  égarer  le 
diagnostic.  L'état  fébrile  très  accentué,  les  symptômes  ab- 
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dominaux,  vomissements,  douleur,  ballonnement,  étaient 
comparables  à  ceux  d'une  phlegmasie  péri-utérine,  avec 
complications  péritonéales.  L'état  local,  la  tuméfaction 
perçue  à  droite  de  l'utérus  et  la  répétition  des  frissons  avec 
claquement  de  dents,  faisaient  pencher  à  la  fin  de  la  maladie, 
vers  une  pyohémie,  terminaison  de  péritonite  purulente.  Les 
lésions  broncho-pulmonaire,  pleurétique,  l'état  cachecti- 
que de  la  malade  ne  pouvaient  que  laisser  engager  le  mé- 
decin dans  cette  fausse  voie.  Il  eût  été  cependant  possible 
d'éviter  l'erreur,  grâce  à  l'intervention  du  microscope.  Les 
alternatives  de  poussées  pelviennes  et  pulmonaires  n'ont 
pas  fait  complètement  défaut,  mais  il  n'y  a  pas  eu  d'alter- 
native franche,  de  balancement  entre  les  symptômes  pel- 
viens et  thoraciques.  Toutes  les  modifications  ont  été  bor- 
nées à  une  simple  atténuation  des  deux  ordres  de  symptômes. 
Ce  caractère  si  particulier  de  la  coexistence  des  affections 
tuberculeuses  des  poumons  et  des  organes  génitaux  a  fait 
défaut.  Cependant,  après  la  disparition  des  phénomènes 
d'auscultation  de  la  base  du  poumon  droit  (broncho-pneu- 
monie) et  à  la  constatation  d'une  tuberculose  douteuse  aux 
deux  sommi^ts,  le  doute  aurait  dû  naître  sur  la  nature  pu- 
rement franche  de  la  phlegmasie  péri-utérine.  Le  tubercu- 
leux n'est  pas  à  l'abri  des  causes  d'une  affection  phlegmo- 
neuse.  Ce  principe  rationnel,  appliqué  à  notre  malade, 
devait  faire  persister  Tesprit  dans  Terreur.  La  découverte 
du  bacille  tuberculeux  aurait  seule  assigné  à  l'affection 
pelvienne  sa  véritable  nature  ;  mais  une  recherche  infruc- 
tueuse n'aurait  pu  servir  de  point  d'appui  à  une  conclusion 
absolue  et  de  telles  recherches  sont  parfois  fort  longues  et 
trop  souvent  restent  sans  résultat.  L'autopsie  a  fait  connaî- 
tre plusieurs  points  intéressants  :  la  tuberculose  des  trom- 
pes est  marquée  à  droite  par  un  liquide  comparable  à  celui 
des  abcès  froids,  qui  distend  la  trompe,  et  à  gauche  par 
plusieurs  granulations  caséeuses  semées  sur  plusieurs 
points  de  la  muqueuse  tubaire. 

Les  vestiges  de  pontes  ovulaires  chez  cette  femme  atteinte 
d'aménorrhée  totale  depuis  onze  mois  doivent  attirer  l'at- 
tention. Des  corps  jaunes,  des  caillots  même,  indices  de 
pontes  récentes,  ont  été  déjà  marqués  un  certain  nombre  de 
fois  dans  les  conditions  de  notre  malade.  Leur  interpréta- 
lion  en  faveur  d'unç  disjonction  entre  l'irritation  et  la 
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menstruation  a  été  donnée  par  M.  de  Sinety  ;  mais  les  ad- 
versaires de  cette  disjonction,  tout  en  acceptant  ces  faits 
contradictoires  en  apparence,  de  leur  théorie,  donnent 
l'explication  rationnelle  de  l'aménorrhée.  Les  pertes  blan- 
ches^ l'absence  de  tout  écoulement  sont  des  effets  régis 
par  une  même  cause  :  la  tuberculose.  Leur  apparition 
précoce,  leur  marche,  permet  de  les  mettre  au  rang  des 
manifestations  de  la  tuberculose  au  même  titre  que  la 
chlorose.  Ces  conclusions  se  dégagent  de  toute  étude  de 
la  tuberculose  génitale  (1).  Elles  nous  ont  également  été 
inspirées  par  notre  ami  et  collègue  Marfan,  dont  les  tra- 
vaux sur  la  tuberculose  sont  si  bien  appréciés. 

12.  M.  TuFFiER  présente  un  kyste  de  Vovaire  peu  volu- 
mineux, qui  remplit  tout  le  petit  bassin  et  y  est  maintenu 
par  une  sorte  de  cloison  horizontale  formée  par  deux  aile- 
rons péritonéaux  qui,  partant  de  PS  iliaque,  vont  s'insérer 
au  détroit  supérieur. 

13.  M.  TuFFiER  présente  un  poumon  cloisonné  à  la  partie 
supérieure  par  une  lame  fibreuse  partant  du  bord  de  la 
veine  azygos  pour  aller  rejoindre  la  veine  cave  supérieure. 
Cette  lame  contient  des  vaisseaux  et  semble  être  un  reste 
de  la  vie  embryonnaire. 

M.  CoRNiL.  Ces  cloisons,  rares  au  sommet,  sont  fré- 
quentes dans  la  partie  inférieure  du  poumon. 


Séance  du  17  décembre. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

14.  Polypes    et  corps  fibreux  utérins.  —  Vai^in  et  utérus 
doubles.  —  Mort  ;  par  E.  Grayerry.  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Delv....  Virginie,  veuve  J.  M....,  âgée  de 

(1)  Vermeil.  Th.  Paris  1880.—  Leplichey.  Th.  Paris  1883. 
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61  ans,  est  entrée  le  4  décembre  1886,  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité dans  le  service  de  M.  Després,  salle  Sainte-Rose,  n®  15. 

Elle  présente  des  symptômes  d'anémie  très  avancée 
(teinte  pâle,  blanche,  des  téguments  et  des  muqueuses)  et 
de  cachexie  qui  font  penser  tout  d'abord  à  l'existence  d'un 
carcinome,  siégeant  probablement  dans  Tutérus.  Cette  hy- 
pothèse vient  tout  d'abord  à  l'esprit  à  cause  des  pertes 
nombreuses  qu'avaient  eues  la  malade  quelque  temps  avant 
d'entrer  à  Thôpital.  Elle  pouvait  se  confirmer  aussi  par  le 
dire  de  la  malade.  Elle  était  entrée  à  l'hôpital  Beaujon 
dans  le  service  de  M.  Labbé  au  mois  de  mars  dernier  et  elle 
avait  subi  une  opération  qu'elle  n'a  pu  nous  décrire.  Nous 
pensions  qu'on  lui  avait  pratiqué  l'amputation  du  col  de 
l'utérus  et  cette  supposition  semblait  être  confirmée  par  le 
toucher  vaginal. 

En  effet,  en  introduisant  le  doigt  dans  le  vagin,  on  ne 
sentait  aucune  saillie,  on  ne  retrouvait  pas  de  culs-de-sac, 
au  contraire  le  doigt  arrivait  au  fond  du  vagin  dans  une 
cavité  qui  paraissait  rétrécie  et  de  forme  conoîde. 

En  palpant  l'abdomen,  on  sentait  au-dessus  du  pubis 
deux  tumeurs  situées  de  chaque  côté  du  fond  de  l'utérus  et 
dont  l'une  (la  gauche)  était  beaucoup  plus  dure  que  l'autre. 

La  malade  n'avait  pas  de  pertes  utérines  à  l'hôpital.  Elle 
fut  prise  le  7  décembre  de  vomissements  et  d'oppression  et 
elle  mourut  le  lendemain. 

A  l'autopsie,  nous  trouvons  un  utérus  assez  petit,  qui  est 
flanqué,  ou  pour  mieux  dire  surmonté,  de  deux  tumeurs  : 
l'une  à  droite  du  volume  d'un  petit  poing ,  à  grand  axe 
transversal  surmontée  de  nombreuses  bosselures,  très  dure, 
au  point  que  nous  sommes  obligé  de  pratiquer  la  coupe 
avec  la  scie  ;  l'autre  molle,  se  coupant  facilement  et  ren- 
fermant dans  son  intérieur  une  substance  blanche,  mol- 
lasse, ressemblant  à  de  la  matière  cérébrale  ramollie.  Nous 
trouvons  aussi  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus,  une  tu- 
meur du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  que  nous  recon- 
naissons à  la  coupe  pour  un  corps  fibreux. 

De  plus,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  l'utérus, 
nous  trouvons  deux  petits  corps  fibreux  interstitiels. 

Nous  incisons  le  vagin  longitudinalement  et  nous  som- 
mes assez  surpris  de  son  étroitesse;  nous  nous  rendons 
compte  de  la  sensation  que  nous  avions  éprouvée  en  vou- 
lant toucher  le  col.  En  effet  celui-ci  n'existe  pas  et  nous 
pensions  qu'il  avait  été  amputé.  Nous  sectionnons  alors  l'uté- 
rus suivant  son  grand  axe,  et  nous  trouvons  un  petit  polype 
appendu  dans  sa  cavité. 

Mais  sur  la  partie  latérale  gauche,  nous  découvrons  un 
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orifice  allongé,  oblique,  nous  y  introduisons  une  sonde 
cannelée  de  haut  en  bas  et  nous  ne  sommes  pas  peu  surpris 
de  découvrir  que  cette  sonde  pénètre  dans  un  autre  vagin 
situé  par  conséquent  en  dehors  (c'est-à-dire  à  gauche)  et  un 
peu  en  arrière  du  premier.  Noua  incisons  aussi  la  partie 
supérieure,  et  nous  nous  trouvons  alors  en  présence  d'un 
vagin  et  d'un  utérus  doubles.  En  effet,  il  existe  à  peu  près 
à  la  partie  médiane  da  Tutérus  et  du  vagin,  une  cloison 
longitudinale  complète  qui  divise  vagin  et  utérus  en  deux 
portions  inégales. 

C'est  dans  le  vagin  antérieur  que  nous  avions  pénétré 
en  pratiquant  le  toucher.  D'ailleurs,  la  disposition  du  col 
(ou  plutôt  de  la  portion  inférieure  de  l'utérus),  est  la  même 
des  deux  côtés,  à  savoir  que  le  col  ne  fait  pas  de  saillie  dans 
le  vagin. 

Cette  femme  avait-elle  subi  l'amputation  du  col  de  l'u- 
térus? Cela  nous  paraissait  moins  probable  après  avoir  fait 
cette  découverte  d'autopsie.  Néanmoins  nous  sommes  allé 
consulter  le  registre  de  l'hôpital  Beaujon  :  il  n'y  est  fait 
aucune  mention  d'opération,  nous  avons  seulement  relevé 
le  diagnostic,  polype  utérin. 

Nous  avons  voulu  présenter  ces  pièces  parce  que  nous 
avons  cru  qu'elles  étaient  intéressantes  à  deux  points  de 
vue. 

D'abord  il  est  facile  d'y  voir  les  diverses  étapes  des  corps 
fibreux  :  polypes  intra-utérins,  corps  fibreux  interstitiels, 
et  corps  fibreux  sous-péritonéaux.  De  plus  on  peut  voir 
aussi  sur  ces  pièces  deux  transformations  de  ces  corps 
fibreux,  la  transformation  calcaire  et  la  transformation 
graisseuse. 

En  second  lieu,  ces  pièces  nous  ont  paru  intéressantes  à 
cause  de  la  division  complète  du  vagin  et  de  l'utérus. 

Nous  trouvons  dans  le  Manuel  de  gynécologie  de  M.  de 
Sinéty  :  «  Les  vagins  doubles,  c'est-à-dire  séparés  par  une 
cloison  longitudinale  complète,  s'accompagnent  le  plus 
souvent  d'une  division  semblable  de  Tutérus...,.  Les  deux 
conduits  ne  sont  pas  toujours  parallèles,  le  gauche  étant  si- 
tué sur  un  plan  plus  antérieur,  que  le  droit.  »  Dans  notre 
cas,  la  division  de  l'utérus  accompagne  celle  du  vagin, 
mais  le  vagin  gauche  est  situé  sur  un  plan  un  peu  posté- 
rieur au  vagin  droit. 

Quant  à  notre  utérus,  ce  n'est  pas  ce  qu'on  peut  appeler 
un  utérus  bicorne,  c'est  un  utérus  septus.  «  Dans  cette  va- 
riété, dit  M.  de  Sinéty,  l'organe  utérin  possède  à  l'extérieur 
sa  configuration  normale;  mais  sa  cavité  est  divisée  en 
deux  par  une  cloison  médiane.  »  C'est  bien  ce  que  l'on 
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constate  dans  ce  cas.  La  cloison  qui  séparait  les  canaux  de 
MûUer  ne  s'est  pas  résorbée,  d'où  la  division  de  Futérus 
et  du  vagin. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Darier,  répéti- 
teur au  Collège  de  France,  a  donné  les  résultats  suivants  : 
La  tumeur  ossiforme  a  la  structure  du  fibromyome  calcifié, 
on  n'y  trouve  pas  de  vrai  tissu  osseux.  La  seconde  tumeur 
au  contraire,  qui  était  de  consistsgice  molle  et  diffluente. 
est  un  carcinome  pur.  Dans  les  points  où  la  conservation 
des  tissus  est  suffisante,  on  reconnaît  l'existence  de  très 
nombreuses  cellules  irrégulières  comprises  dans  des  al- 
véoles à  parois  conjonctives  très  minces  :  c'est  en  somme 
un  type  de  cancer  encéphaloïde. 

15.  Epithéliome  kystique  de  la  rég^ion  sus-hyoIdlenne  gau- 
che. —  Ulcération  de  Tartére  faciale.  —  Ligature  de  la 
carotide  primitive  ;  par  Lbjars,  interne  des  hôpitaux,  aide 
d'anatomie  à  la  Faculté, 

P...,  Pierre,  69  ans,  journalier,  entre  le  15  novembre 
1886,  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Le  Fort. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents^  si  ce  n'est  l'existence, 
il  y  a  deux  ans,  d'un  petit  bouton  sur  la  lèvre  inférieure, 
à  droite  ;  à  ce  niveau,  on  trouve  aujourd'hui  une  encoche 
cicatricielle. 

Il  y  a  six  semaines  seulement,  le  malade  s'aperçut  de  la 
présence  d'une  petite  grosseur,  sous  la  mâchoire  infé- 
rieure, du  côté  gauche.  Assez  rapidement  la  tumeur  prit 
du  volume,  sans  phénomènes  inflammatoires,  et  presque 
sans  douleurs;  depuis  trois  semaines,  elle  a  acquis  son 
volume  actuel. 

C'est  une  masse  arrondie,  grosse  comme  une  tète  de 
fœtus,  dont  le  relief  descend  jusqu'à  la  hauteur  du  carti- 
lage cricoïde,  remonte  jusqu'à  un  doigt  du  rebord  orbi- 
taire,  et  occupe  toute  la  joue,  de  la  commissure  au  creux 
parotidien.  Tendue  et  rénitente  sous  le  doigt,  elle  est 
fluctuante  dans  toute  son  étendue;  en  dedans,  la  joue, 
épaissie  et  indurée,  fait  corps  avec  elle.  Le  reste  de  la  mu- 
queuse buccale  parut  sain.  Le  16  novembre,  on  pratique 
au  bistouri  une  étroite  ponction  à  la  partie  déclive  de  la 
tumeur  :  il  s'écoule  400  grammes  d'un  liquide  jaunâtre, 
un  peu  Irouble,  non  mélangé  de  sang;  examiné  au  micros- 
cope, il  contient  une  notable  quantité  de  leucocytes  gra- 
nuleux, pas  d'autres  éléments. 

La  masse  s'affaisse  complètement,  la  joue  s'aplatit  :  il 
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reste  seulement  en  haut,  en  avant,  et  en  bas,  un  rebord 
induré. 

Le  17,  la  poche  s'est  remplie  en  partie,  et  la  pression 
en  fait  sortir  une  certaine  quantité  de  liquide  séro-san- 
guinolent. 

Les  jours  suivants,  le  même  phénomène  se  reproduit  ; 
chaque  matin,  on  vide  la  poche  kystique,  qui  semble 
pourtant  se  rétrécir  un  peu  à  sa  partie  supérieure. 

La  fin  de  novembre  et  les  premiers  jours  de  décembre 
se  passent  ainsi,  sans  incident  nouveau. 

Le  10  décembre,  le  pansement  était  imbibé  de  sang  :  un 
suintement  se  faisait  par  l'orifice  étroit  de  la  plaie.  On  fit 
de  la  compression. 

Le  1 1  décembre,  l'hémorrhagie  continue,  plus  abondante  : 
on  a  refait  le  pansement  dans  la  nuit.  Nouvelle  compression. 

Le  12,  rhémorrhagie  persiste.  Une  intervention  devient 
urgente. 

M.  le  D'  Ménard,  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  incise 
largement,  dans  le  sens  vertical,  la  paroi  de  la  poche  :  on 
tombe  dans  une  énorme  cavité,  bourrée  de  caillots.  Au 
fond,  après  détersion  rapide  et  lavage,  on  aperçoit  le 
maxillaire  inférieur,  presque  à  nu,  et  brisé  au-devant  de 
son  angle;  au-dessous,  une  masse  rougeàtre  semble  repré- 
senter la  glande  sous-maxillaire.  C'est  en  dehors  de  cette 
masse,  que,  sous  Téponge,  apparaît  un  jet  de  sang  rouge  : 
on  y  porte  une  pince,  mais  le  vaisseau  se  rompt;  une 
seconde  pince  le  déchire  sur  une  longueur  plus  grande 
encore  :  on  arrive  tout  près  de  la  carotide  externe,  dans 
l'angle  postérieur  de  la  plaie.  Une  tentative  de  cautérisa- 
tion au  fer  rouge  reste  sans  résultat.  C'est  alors  qu'on  se 
décide  à  lier  la  carotide  primitive.  Pendant  que  Ton  com- 
prime directement  dans  la  plaie,  le  tronc  carotidien  est 
recherché  à  deux  doigts  au-dessus  du  sternum,  et  lié  au 
niveau  du  bord  supérieur  de  l'omo-hyoïdien. 

L'hémorrhagie  est  arrêtée.  Le  malade,  qu'on  avait  chlo- 
roformisé,  s'éveille  un  peu,  et  commence  à  faire  quelques 
mouvements;  mais  dès  lors  on  constate  que  les  deux 
membres  du  côté  droit  demeurent  inertes;  la  piqûre,  le 
pincement  ne  provoquent  de  ce  côté  aucun  réflexe;  l'hémi- 
plégie, dès  ce  moment,  est  absolue.  Les  pupilles  sont 
toutes  deux  rétrécies. 

Le  malade  ne  reprit  pas  connaissance;  la  respiration 
resta  stertoreuse  et  irrégulière.  Mort  à  trois  heures  et  demie 
de  l'après-midi. 

Autopsie.  —  On  retrouve  la  large  cavité  qu'on  avait  vue 
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en  opérant  :  cavité  qui  logeait  le  poing  et  qui  va  du  rebord 
orbitaire  au  cricoïde,  de  la  symphyse  mentonnière  à  la 
glande  parotide,  adhérente  à  sa  paroi  postérieure.  Sa  sur- 
face interne  est  rougeàtre,  mamelonnée  et  fongueuse  :  elle 
est  encroûtée  dans  toute  son  étendue  d'une  couche  lar- 
dacée  en  dehors,  mais  friable  en  dedans,  dont  Fépaisseur 
varie  de  5  millimètres  à  1  centimètre  et  demi  ;  nulle  part, 
on  ne  trouve  de  gros  noyaux  néoplasiques.  Au  fond  de  la 
cavité,  la  branche  horizontale  du  maxillaire  est  rompue  à 
deux  doigts  au-devant  de  l'angle  :  les  deux  fragments 
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tères du  cerveau.  Rien  à  noter  dans  l'encéphale. 
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Il  s'agit  d'un  épithélioma  pavimenteux  lobule  :  les 
globes  épidermiques  sont  fort  abondants.  Sur  les  coupes, 
partant  du  niveau  de  la  sous-maxillaire,  on  trouve  dans 
les  couches  périphériques  des  lobules  épiihéliaux  avec 
globes  centraux;  plus  profondément,  l'infiltration  épithélio- 
mateuse,  à  un  stade  moins  avancé,  se  continue  dans  l'é- 
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Il  paraît  donc  probable  que  la  glande  sous-maxillaire  a 
servi  de  point  de  départ  au  néoplasme. 

Réflexions.  —  Oe  qui  demeure  établi,  c'est  Texistence 
possible  au  sein  des  épithéliomas  pavimenteux,  de  cavi- 
tés kystiques  relativement  énormes;  et  ces  tumeurs  li- 
quides, par  leur  volume,  la  nature  de  leur  contenu,  leur 
évolution,  peuvent  affecter  à  s'y  méprendre  Tallure  clinique 
d'un  kyste  séreux  ou  d'un  abcès  froid.  C'est  un  fait  beau- 
coup moins  rare  que  l'ulcération  artérielle  au  contact  du 
néoplasme  ulcéré.  Nous  signalons  seulement  la  brus- 
querie de  l'hémiplégie  survenue  immédiatement  après  la 
ligature  de  la  carotide  •  primitive,  et  qui  rentre  du  reste 
dans  la  série  des  accidents  consécutifs  aux  ligatures  du 
tronc  carotidien,  accidents  bien  connus  depuis  les  travaux 
de  M.  le  professeur  Le  Fort. 


16.  Polyadénomes  gastriques  et  cancer  de  restomac;  par 

P.  Ménstrier,  interne  des  hôpitaux. 

Chez  deux  malades  morts  à  la  Pitié,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Jaccoud,  nous  avons  rencontré  à  l'autop- 
sie des  polypes  muqueux  de  Pestomao,  et,en  même  temps, 
un  cancer  du  même  organe  chez  l'un,  un  épithéliome  de 
l'intestin  grêle  chez  l'autre.  Si  dans  ce  dernier  cas  nous 
n'avons  pu  voir  entre  les  deux  lésions  qu'une  relation  de 
coïncidence,  dans  le  premier,  l'examen  hïstologique  nous 
a  montré  une  succession  d'altérations  permettant  d'affirmer 
la  transformation  de  l'adénome  en  épithéliome,  puis  en 
cancer,  de  la  tumeur  bénigne  en  tumeur  maligne: 

Nous  nous  occuperons  d'abord  du  fait  le  moins  intéres- 
sant, qui  nous  offre  néanmoins  un  beau  type  de  polyadé- 
nomes gastriques.  Il  s*agit  d'une  femme  de  62  ans  qui,  ren- 
versée par  une  voiture,  entra  à  l'hôpital  avec  des  contu- 
sons  multiples.  D'aspect  misérable,  cachectique,  elle  ne 
résista  pas  au  traumatisme,  et  succomba  en  quelques  jours 
avec  des  signes  de  congestion  pulmonaire.  A  l'autopsie 
nous  lui  trouvons,  outre  une  congestion  intense  des  deux 
poumons,  outre  des  lésions  athéromateuses  de  toutes  les 
artères,  et  un  anévrysme  fusiforme  de  l'aorte  thoracique, 
outre  une  sclérose  avancée  des  deux  reins,  des  lésions 
siégeant  dans  les  diverses  portions  du  tube  digestif. 

L'estomac,  un  peu  dilaté,  présente  à  sa  surface  muqueuse 
une  grande  quantité  de  petites  tumeurs  saillantes,  la  plu* 
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part  pédiculées,  quelques-unes  sessiles  ;  toutes  à  peu  près 
de  môme  volume,  d'une  lentille  à  un  noyau  de  cerise: 
assez  molles  ;  de  même  couleur  que  la  muqueuse  avoisi- 
nante.  Il  y  en  a  une  quarantaine  environ,  la  plupart  siègent 
à  la  région  moyenne,  surtout  au  niveau  de  la  petite  cour- 
bure^ et  de  la  face  postérieure,  où  elles  forment  trois  à 
quatre  groupes  confluents  ;  d'autres,  plus  espacées,  sont 
semées  çà  et  là  dans  toutes  les  régions. 

Les  ganglions  du  petit  épiploon  sont  parfaitement 
sains. 

Dans  l'intestin  grôle,  à  la  partie  supérieure  de  l'iléon^  on 
voit,  saillante  à  sa  face  interne,  au  niveau  du  bord  libre, 
une  petite  tumeur,  en  forme  de  demi-sphère,  légèrement 
aplatie,  du  volume  d'une  noisette,  dure,  non  ulcérée,  de 
couleur  blanc-jaunàtre,  et  à  côté  deux  ou  trois  saillies  plus 
petites.  Le  mésentère  avoisinant  renferme  quatre  à  cinq 
ganglions  gros  comme  un  pois,  une  noisette,  et  qui,  en 
coupe,  apparaissent  formés  d'un  tissu  blanchâtre  avec 
points  ramollis. 

L'examen  microscopique  nous  montre  que  la  tumeur  de 
l'intestin  grêle  est  un  épithéliome,  ayant  en  grande  partie 
perdu  son  type  primitif,  car  on  ne  retrouve  que  par  places 
des  cellules  cylindriques.  Les  éléments  épithéliaux  ont 
envahi  les  interstices  de  la  couche  musculaire  et  forment 
de  petits  amas  sous  la  séreuse.  Dans  les  ganglions  mésen- 
tériques  on  retrouve  l'épithéliome  cylindrique  avec  ses 
caractères  habituels. 

Les  tumeurs  de  l'estomac  sont  partout  développées  uni- 
quement aux  dépens  de  la  couche  muqueuse,  en  aucun 
point,  l'altération  n'a  dépassé  la  musculaire  muqueuse. 
C'est  du  reste  un  type  de  polyadénome  gastrique  ;  la  lésion 
consiste  en  une  hypertrophie  considérable  des  glandes, 
avec  transformation  de  leur  revêtement  en  épithélium 
cylindrique  clair  et  formations  kystiques  à  contenu  mu- 
queux  tapissées  du  même  épithélium. 

Ces  tumeurs,  strictement  limitées  à  la  muqueuse,  multi- 
ples, toutes  arrêtées  à  un  degré  de  développement  à  peu 
près  égal  sont  bien  des  adénomes,  des  tumeurs  épithéliales 
bénignes,  non  infectantes.  On  peut  se  demander  si  l'épithé- 
liome intestinal  n'a  point  succédé  à  une  lésion  de  même 
nature,  mais  rien,  en  somme,  n'autorise  cette  hypothèse. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  notre  seconde  observation, 
et  c'est  surtout  sur  elle  que  nous  désirons  appeler  l'atten- 
tion. Comme  dans  la  précédente,  l'histoire  clinique  est 
muette  sur  les  symptômes  d'une  affection  gastrique.  Un 
homme  de   35  ans  entre  à  l'hôpital  avec  une  hémiplégie 
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gauche,  et  dans  un  tel  état  d'obnubîlation  intellectuelle 
que  tout  interrogatoire  est  impossible. 

Il  meurt  huit  jours  après  avec  des  signes  de  broncho- 
pneumonie.  A  Tautopsie,  nous  trouvons  :  deux  foyers  de 
ramollissement  dans  les  centres  nerveux,  Tun  ancien 
occupant  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique  droite, 
l'autre  récent  de  toute  la  corne  occipitale  du  même  côté  et 
empiétant  sur  les  circonvolutions  temporales:  dans  les 
poumons,  des  lésions  de  broncho-pneumonie  double  ;  au 
cœur,  une  endocardite  végétante  mitrale  que  Texamen 
bactériologique  pratiqué  par  M.  Netter  a  démontré  être  une 
endocardite  à  pneumocoques;  dans  la  rate  et  dans  un  rein, 
des  infarctus  récents,et  enfin  les  lésions  de  Testomac  et  du 
foie  que  nous  allons  décrire. 

L'estomac,  de  dimensions  normales,  présente  à  sa  face 
muqueuse  un  grand  nombre  de  saillies  polypeuses,  et  une 
ulcération.  L'ulcération  siège  sur  la  petite  courbure,  à 
quatre  centimètres  du  rebord  pylorique,elle  est  un  peu  plus 
grande  qu'une  pièce  de  cinq  francs  ;  son  fond  est  inégal, 
mamelonné,  recouvert  de  détritus  pulpeux  jaunâtres;  les 
bords  sont  épais  et  saillants^  ils  forment  un  bourrelet  assez 
mou,  de  même  consistance  et  deméme  aspect  que  les  saillies 
polypeuses  voisines,  et  qui  se  continue  avec  quelques  uns 
des  plis  de  la  muqueuse.  Les  polypes  sont  semés  en  grand 
nombre  dans  la  région  pylorique.  au  pourtour  de  Tuicéra- 
tion  et  sur  les  plis  qui  en  partent;  ils  forment  aussi  des 
séries  irrégulières  sur  les  plis  qui  parcourent  le  petit  cul- 
de-sac;  un  est  situé  sur  le  rebord  pylorique,  d'autres  plus 
espacés  se  voient  à  la  région  moyenne,  et  même  dans  le 
grand  cul-de-sac.  Ils  sont  au  nombre  de  35  à  40,  de 
volume  sensiblement  égal^  d'une  lentille  à  un  pois,  rare- 
ment un  noyau  de  cerise.  La  plupart  sont  pédicules,  quel- 
ques-uns sessiles  et  hémisphériques.  Leur  consistance  est 
molle,  leur  couleur  semblable  à  celle  de  la  muqueuse  voi- 
sine. 

Le  reste  du  tube  digestif  est  absolument  sain. 

L'épiploon  gastro-hépatique  renferme  au  voisinage  de 
la  petite  courbure  et  au  hile  du  foie,  des  ganglions  durs, 
dégénérés,  du  volume  d'une  noisette. 

Le  foie  assez  volumineux  (1930  gr.)  est  farci  de  noyaux 
cancéreux,  arrondis,  d'un  blanc  jaunâtre  et  de  tout  volume, 
depuis  une  lentille  jusqu'à  une  petite  pomme;  ces  derniers 
légèrement  ramollis  à  leur  centre. 

Le  péritoine  est  sain ,  il  n'y  a  de  cancer  en  aucun  autre 
point  de  l'organisme. 

L'examen  microscopique  nous  montre  pour  les  polypes. 
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cjonaâdèredes^ polypes» pris  à-  la.  région, pyloriqjue?,  au.daoaF 
le  grand  cul-de-sac. 

Sur  une:  coupe  des  bords  de  Kulcératioa,  Kalténatlan 
giandulaioe;  est  absolument,  semblable..  En  partant  dû  la- 
•  muqueuaa^  relatiwemeiît  saina,  où.  Ifes.  gïlaûdfes  sembleat 
atrophi6es>,  eapaûées  au>mîilîau  d!un;  tiissuEloherea  petites 
Cfillules,  et  en  sai\^nt  Lai  coupe.- juscquî'à^  L^ulcénatioii;,  oa 
assiste,  prognessi veinent  à  lai  tinansfarmatioji'  hy^poctrophi- 
que,  de  ces  glandes,,  qui  de.viiejiiie ut  énormesitout  en  conr- 
s0r\»at^lâurS)rma;;ella&SQntitapJSBées>pai}  La  méma  épitlié.*- 
liiim  cylindmquô  clair  que-  dans  les  polypes,,  et  leuiîscular- 
dû'^ac  ne  dapas^nt  pas:  les.  limites  de  la  muscuiaine. mu- 
queuse:. 

Puis-;,  et. tout  à  fait(  pcèa  da.'  TulcéiiafciQn,  on*  voit^,  la  forme* 
glanduîaira  persistant  encore,,  lasc  culs-de-sac  se.dilater; 
toujours,  ravêtu»  d'une,  couche  oylindcique,  ils  forment  des 
cavités  pleines:  deroellulas  pnoliférées.  En  ce^  point  encore 
la  musculaire  muqueuse  n'est  pas  dépasséa-^  mais. ensuite^ 
et,  tandiia  que» la  portion  des  glandas  correspondant  à  leur 
conduit?  excréteur  sembla  dégénérer,  sei  détruire, .  launsb 
Guls-daHiaG  sa^  transformant  en<  cavités:  rond  as-.. ou^  irragu-- 
lierea  d'épithélifiine:  cylindriq^iCj.  et  cea  mémaa  cavités: 
d'épithéllome  se  rencontrent  alors  en  dehors  de  la  muscun 
laire  muqueuse;,  dan»  la  couche:  celluleuae  et  LaimuÊtcu- 
Leiiae.  Ce:8tad«?épithéliomateuxna  persiste  pas  longtemps, 
et  presque  ausfiitôtj.le  tissuiquii  forme  alors,  la*  fondidaL'uL~ 
cération  présente  l'aspect  du  cancinômai::  c'est  uUi  stnQma% 
fibreux  irrégulier;,  doat  les  alvéoles  sont  remplis  da. cellu- 
les polyédriques,  à  gros  noyau,  généi-alement  mal  cplorées-; 
uarement  on  retrouve  encore  par  placesiquelqueft  élénaantA 
cylindriques, 

Dans  les:  ganglions  et  dans  le  foie,  c'est  aussi  du.,  cacoi- 
nôme,  sans  plus  d'apparence  d'épithéliome/ayiindriqiua: 

La    description  steulo;  da  Ges^  lésions,  noua  sambla  en 


EXTRAIT»  IIBS  BfiOflÔSrVERBAUX.  739 

dicter  L'intenprétatâont.Llidentité^bsoluedu tiasuidasbords 
da^rulcér^tion,  avec  celui  destumeurs/palypâuseS)  ne  nous 
permet  pas  dala  confondraa^aa  cea-hjjperJxophies  glandu.- 
làires  qu'on  obsârve  parfois  au  voisinage  des  cancers,  ou 
de  parties,  ctironiquement  enflammées.  H  y  a. bien  là  un 
processus-,  débutante  près  àes  fbrmatîoïKï  adënomateuses, 
âetbutpaihfrsembiablfefH  à  celles  qui  sont  depuis  longtemps 
décrites  sous  le  nom  de  polypes-  muqueux,  et»  plus  récem- 
ment de  polyadénomes  gastriques,  passant  par  un  stade 
<FépithélÎDmecylîndHquB'typique,  et» aboutissant  au  cancer 
-vrai.  En  d'autres  termes^  adénome»,  épithéliorme;.  carci- 
nome, se^montrantiicitroi»  étapes  suocasBives  d^iinemême 
a(fjaGtlan« 

Cette,  transformation  da&adénomas  ga^îques- en.  cancer, 
nia  jusq^là-  présent^  à.  notre,  connaisfianoe,  été.  jamais 
signaldeu  Dans-  un  travail  complet  sun  las  polyadénomes 
gastriques,. M.  Brissaud  (Archives  de  médecine,  1885)  n'en 
ifôifr  aucune  mention.  Elle  est  à  rapprocher  dés  transforma- 
tions semblables,  décritQS  dans  les  tumeurs  de  là  mamelle, 
dû  foie,  dû' rein,  mais  nous  paraît  ici  présenterune  netteté 
plus  grande»  quer  dfeins»  ce»  deux  derniers^  cas.  Elle  nous 
paraît  »irtoxit.intéressant0;au  point  de  vue  de  l'histoire  des 
tumeurs  épithéliales^.  et  dfe  la  parenté  que:,  bénignes  ou 
malignaS)  ellesh.présentent.  entra  allas.. 

M.  Cqrnil.  fait>  observar  qulautour  du,  carcinomaet  de 
llépithélioma,,  on  trouve,  toujours,  le»  glandes  hypertro^ 
jy[hiées,et  dilatées,. ainsi  qjie  le. tissu. conjonctif  végétant.  Si 
las  noyaux.de:  généralisation  du.foiQn'ant.pas.de  cellur 
las.ayiindriquas,.  la. tumeur  primitive,  na  saurait  être  un 
épithélioma  à  cellules  cylindriques. 

M.  MéNôTHiBB  s'appuie*pour  souteirip  soîi  opinion,  sur  ce 
ftdt  quo'le»culs-da-sac  àiépithélium  cylindrique  dépassent 
les-limites  de  la*  nniqueuse,.et  ne  peuvent  pasètre  de  sim* 
pies  glandieSi  hyipentuophiée». 

Mi.GoBNiL.  eat.  d'âivisr'  que  le»  I^sbui»'  ire*  sont  pas  ass62 
conservés:  dans:  leur  intégrité  pour  qu'om  puisse  affirmer 
nettement  les  limites  de  la  muqueuse.  Il  n'y  a  pas  ici  les 
éfléhrente^:  suffiisont^-  paur  décider  s'il  y  a  ooïncidfenoe  ou 
ttansfôrmatiorr. 

Mfc  Ohaupbard  a  examiné,  une.  petitœtumBur^saillanta  à 
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la  surface  de  Testomac,  sessile^  offrant  les  caractères  des 
adénomes  sans  généralisation,  et  y  a  vu  comme  ici  des 
glandes  hypertrophiées,  dilatées,  et  au-dessous,  dans  les 
tissus  sous-muqueux,  des  cavités  épithéliales  ;  cela  lui  a 
bien  semblé  un  cas  de  formation  maligne  aux  dépens  d'une 
tumeur  adénomateuse  bénigne^  mais  il  n'a  pas  voulu  géné- 
raliser sur  un  cas  unique. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  faut  se  méfier  des  interprétations 
de  ce  genre.  Dans  un  cas  de  cancer  du  sein  généralisé  don* 
nant,  ce  qui  est  rare,  des  noyaux  secondaires  dans  Testo- 
mac,  il  a  vu  une  multiplication  des  glandes  avec  dilatation 
des  culs-de-sac,  et  en  même  temps,  dans  le  tissu  conjonctif 
profond,  un  réticulum  carcinomateux.  Il  est  certain  que 
dans  le  cancer  de  l'estomac,  les  glandes  subissent  des  mo- 
difications^ au  même  titre  que  le  tissu  conjonctif,  par  hypé- 
rémie  de  voisinage. 

Quant  au  véritable  point  de  départ  des  tumeurs,  il  est 
toujours  très  difficile  àdéterminer.Robin  soutenait  qu'elles 
se  développent  toutes  aux  dépens  des  épithéliums  et  des 
glandes  ;  Virchow  disait  qu'elles  venaient  toutes  du  tissu 
conjonctif.  M.  Cornil,  il  y  a  quelques  années,  observant  le 
fait  des  modifications  des  glandes  dont  on  vient  de  parler, 
était  convaincu  que  ces  tumeurs  prenaient  naissance  dans 
les  glandes;  mais  M.  Ranvier  n'était  pas  de  cet  avis,  ayant 
retrouvé  les  mêmes  modifications  glandulaires  dans  des 
plaques  muqueuses  ou  autres  lésions  d'ordre  banal.  Il  ré- 
sulte de  tout  cela  un  grand  embarras  pour  prendre  une  dé- 
cision. 

M.  Brault  a  eu  occasion  d'examiner  cette  année  une 
série  de  tumeurs  à  épithélium  cylindrique.  Il  résulte  pour 
lui  de  ces  faits  que,  dans  les  végétations  épithéliales,  ces 
transformations  de  l'épithélium  cylindrique  en  épithélium 
cubique  peuvent  se  rencontrer.  Il  y  a  quelques  analogies 
entre  les  noyaux  profonds  et  les  carcinomes.  Il  a  Tintention 
de  reprendre  cette  question  avec  des  pièces  à  l'appui. 

17.  Note  sur  nn  cas  d'hémorrhagie  intra-protubérantielle^ 
à.  foyers  multiples  et  distincts,  suivie  de  mort  subite  ;  par 

L.  VnAiN,  interne  à  Sainte-Anne. 

La  malade,  femme  âgée  de  58  ans,  est  entrée  dans  le 
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service  du  docteur  Bouchereau,  à  l'asile  Sainte- Anne,  en 
1879;  elle  était  atteinte  de  délire  de  persécution  slvgc  trou- 
bles très  intenses  de  la  sensibilité  spéciale  :  hallucinations 
de  l'ouïe,  de  Todorat  et  du  goût,  et  troubles  de  la  sensibi- 
lité générale  ;  élancements  et  engourdissements  dans  les 
membres,  sensations  des  courants  électriques,  etc.,  etc.  Le 
début  de  cette  affection  remontait  déjà  à  une  dizaine  d'an- 
nées, et  malgré  cela  notre  malade  n'était  pas  démente.  Au 
point  de  vue  physique,  nous  n'avons  à  relever  qu'une  in- 
suffisance mitrale  caractérisée,  pendant  la  vie,  par  un  bruit 
de  souffle  très  intense  et  râpeux  au  1*'  temps  et  à  la  pointe. 
Cette  lésion  n'a  jamais  entraîné  aucun  trouble  fonctionnel 
et  paraît  avoir  été  compensée,  jusqu'au  dernier  moment, 
par  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Tous  les  autres 
appareils  de  la  vie  organique  fonctionnaient  bien  et  étaient 
normaux. 

Il  y  a  quinze  jours,  c'est-à-dire  au  commencement  de 
décembre  1886,  les  douleurs  et  les  élancements,  déjà  res- 
sentis par  la  malade  depuis  un  certain  temps,  dans  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  parvenaient  à  un  tel  de- 
gré d'acuité,  que  le  sommeil  disparaissait  complètement. 
Cette  augmentation  des  troubles  de  la  sensibilité  générale 
était  très  nette,  et  la  malade,  elle-même,  en  avait  parfaite- 
ment conscience.  Le  17  décembre  au  matin,  pendant 
qu'elle  faisait  son  lit,  la  malade  tomba  à  terre,  et  mourut 
subitement  sans  avoir  présenté  aucun  mouvement  con- 
vulsif. 

L'autopsie  a  été  faite  24  heures  après  la  mort,  et  voici 
ce  qui  a  été  noté  : 

lo  Les  organes  thoraciques  sont  sains,  sauf  le  cœur  qui 
est  gras;  le  ventricule  gauche  est  très  hypertrophié,  l'ori- 
fice mitral  est  dilaté  :  les  deux  valves  sont  épaissies  et  ru- 
gueuses ;  on  retrouve,  sur  un  point  de  la  valvule,  une  exca- 
vation en  forme  de  godet,  teinte  en  rouge  par  le  sang  qui 
s'y  est  déposé,  et  qui  paraît  résulter  d'un  petit  foyer  athé- 
romateux  ouvert  dans  le  ventricule. 

Nous  n'avons  rien  relevé  du  côté  des  organes  abdomi- 
naux. 

2"  Le  cerveau  est  sain  ;  pas  d'adhérences  à  sa  surface  ;  la 
coupe  des  hémisphères  cérébraux  ne  laisse  voir  ni  foyer 
hémorrhagique,  ni  foyer  de  ramollissement. 

Le  cervelet,  le  bulbe  et  la  moelle  sont  sains. 

Quant  à  la  protubérance,  une  coupe  portant  à  l'union 
du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs,  laisse  voir 
un  ensemble  de  petits  foyers  hémorrhagiques,  au  nombre 
de  sept  ou  huit,  dont  l'un,  plus  volumineux,  est  central,  et, 
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dont  lee-aUtres,  plus  -petits,  «orlt  flisséminés 'autour  Bu 
premiBr.  'Ces  ïoyÎBrs  *«OTlt  très  nettement  'circoneopits,  lôt 
aucun  d'^euxTi©  communiqué  -'avec  te  wôisiii . 

-Afin' de  nous  vendre  compte- de  ^a  "profondeur» de  ces  dfî- 
férents  foyers; nous  avonfl'fait  plusieurs  coupes'succBSsives 
très  minées,  au^xloflsus  et  au-dessous 'de  ki  'première,^ 
nous  avons  pu  ^voir  que  le^foyer  prindîpdlavart  «un  centi- 
mètre'environ  de*  hauteur,  tandisque  les  autres 'n'avaient 
guère  que  40  à  ôO-ihillimètres. 

(De  ][ilus,  nous  avons  remarqué 'que  ^tous^œs  foyers  ^se 
trouvaioilt«ur  le  même  plan'dans'tBtiiers'aupérieur'dela 
protiibèraiicB/0t«que  les'deuK»tierB  inférieiurs  de -la  même 
prdtiifoéranee  étaient  indemnes. 

Bilfin,  les  foyers 'h5émori*hagiqu«B  ne  nDUS'ont  pas  paru 
ètrelous  d«  mômeâge  : Tun'd^ux  contenait'du^ang  pres- 
que noir  et  cailleboté,  tandis  que  tous  les  autres  étaient 
rem^Jiifi'd-umBangTOugeet  analogue  à  de  la;gelée  de  gro- 
seille. 

RèPLaxiONfir—  <0e  cas  inous  a  paru^treiintoBMSsant  wfioux 
points'de^vue'dirfiérents:: 

lo.Au  point  de  vue  anatomiquse  :  Il  t  est  .Basez  \rar36<d& 
trouver  7  o.u  S  t  foyers  sanguins  tous  biendjélimités  âtioo- 
cupant  un  is&ulplantdans  l'épaisseur  .de  latprotabéranBe. 

Il  est  assez  difficile  d^expliquer  quelle  a  'pu  être 'la  ge- 
nèse de  ces  foyers;  peut-être  pourrait-on  admettre  que  Ue 
foyer  central  (le  {Jlus -volumineux),  s*est  produit  au-des- 
sous d'un  .thrombus  engagé  dans  l'une  des  artères 'giii 
pénètrent  dansla^protubérance,  toutlelong  de  sa  face  an- 
térieure, .et  que  les  .foyers  secondaires  (les  plus  petits! 
résultent  de  la  rupture  dm  irameaux  fournis  par  cette  ar- 
tère oblitérée,  dans  iliépaisseur  de  larprotilbéranaeF'.Genleat 
là  qu^urne  hypothèse  de  .notre  -part,  car,  malgré  .des  le- 
cherches  attentives,  nous 'n'avons  pas -pu  retrouver  PaT^tère 
oblitérée. 

2°  Au  point  de  vue  clinique,  notre  observation  se  rap- 
proche de  celles  qui  ont  été. publiées  j)ar  le  docteur  Couty, 
dans  son  mémoire  sur  les  troubles  sensitîfs  d'originenœao- 
céphalique  {\oiv- Gazette 'hebdomada.irB  de  médtiaine  et  de 
ôhiruYgi3,  jaavier  .1878);  ici,  en  .effet, x^omme  chez  les  (ma- 
lades du  D'GoUly,  il  y  avaitidepuisune  quinzaine  de.jours 
(époque  probable  de  l'apparition  du  premferjfoyer*»aTiguin), 
une  augmentation  anormale  de  la  sensibilitégénérale,  ou 
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mieux,   unx)  'hjpëresthêsie  gëneraîiséie,  prdbalbdemeiirt;  jen 
rapport  avec  la  lésion  protubéranfierie. 

18.  —  M.  'QuiLinET  ^présente  des  pièces  venant  a*an 
homme  de  40  ans.  Cet  individu,  à  Tàge  de  7  joii 'S.ans.,  avait 
vxiâe.dé\SBljar)P3r.xLes  tumeurs  éaarmes. à  vdeux  doigts  4e  la 
jQOBinftât  à  ixluakiirs  «onteite..  Jd^y'a'tpois  ans. il  j?ôfifi€iDt<deâ 
rdouleurswÎJKes  iAsam  la  jamloe  gauche  ;  cpnis  qarngeôBse  une 
.ttrmBUTîtrèsvvreiliiminBUse  lau-rfteBfisxus  dn  genrou.  >M.  iLe  ^act 
•dïBgnB^ïque'dBs  ^enjchondrérmes  deS'dxiigtB  rt'dHB  Di»tBfls, 
et  un  ostéo-sarcome  du  tîbia.  ^L ■qpérafÉion  lesit  fai^e,  «t  an 
peilt "voir "à  Texamen  dœ  tumeiirs.à  rceîl  nu,  qu'on  aires 
probablement  affaire  en  effet  à  des  tumeurs  cartîlaginèufleB 
■des  doig-tS'et  un  earcome  du  tibia.;  cqpeadant  xm  jexamen 
miicroexMDplgue  £Bt  iikéoesfiadrja. 

/Die  iiélleâ  Jbumejoiffî  :des  di)igijte;9  d'uu  pareil  (ViDlumB,  .Bimt 
très  ranes. 


Sëamre  xlu  -2'4   ÛBcemhrB    188f6. 
Peésidenge  .de  m,  ^Oôhnil. 

il:9.  jSjndikcandÈiito  vé^âiBuke,  JkbaérBtxBB.  --—  llnfiRmabas  Bixppii- 
duès  iâu  dœin  «et  Jdu  sceraean;;  .par  J^  .Girûbë,  inifcairne  âes  Jiô- 
j>itaiuc. 

Auguste  E..^,  85  ans,  joupnalier^  »enjfnœ  le  .7  «décenrbne 
d866  à  llhôpital  >Beaujan.,  .«aile  .SahttHiFIraii.çoiEy  Jit  n^  M^ 
jdans  le^servioeideM.  ôuyctt. 

A^téoédentsi.  —  Aucun  anitecédeiit  (harédlîtaipe.  pjàne, 
ixnère,  f rèxrefi  let >  soaiins  ihian  portants. 

Ras  àe  maladie  antérieure.  Pas  :de  Byphili&.  AwsLut  liie 
venir  .à  Pari^  Je  ooialade  valait  .garigon  imeunder  à  â&  ;cam» 
pagne,  et  vers  Tâge  de  20  à  22  ans  nae  stanmenait  àipoirtor 
«de  lourds  saoe<de  iarine  de  100  ;à  dBO^ilos.  'Quoiqu'il  mie 
tout  excès  alcoolique,  on  apprend  aisément  fin  iUntemro- 
géant  qu'il  a  présenté  ides  ^symptômes  lâlalooalistme  cGiro- 
jftique  i(dyftpe^i£t,  piiutte  miatutinala,  canchamairs,  irÂves 
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professionnels,  douleurs  nocturnes  des  membres,  etc.).  11 
a  fait  un  congé  au  3^  zouaves  en  Afrique  sans  un  jour  de 
maladie. 

Depuis  2  ou  3  ans^  respiration  un  peu  gênée,  essouffle- 
ment facile  et  palpitations  en  montant  un  escalier  ou  por- 
tant un  fardeau. 

Début.  —  Il  y  a  un  mois,  à  la  suite  d'un  refroidissement, 
symptômes  de  bronchite  aiguë  assez  intense,  essouffle- 
ment habituel,  toux,  expectoration  blanchâtre  aérée  à 
grosses  bulles.  Vomissement.  Insomnie.  Fièvre  modérée. 
Petites  épistaxis.  Cet  état  a  persisté  jusqu'à  l'entrée  sans 
grande  modification.  T.  le  soir  38°,4. 

Etat,  le  8  décembre.  Apparence  d'une  bonne  constitu- 
tion. Un  peu  d'amaigrissement  depuis  huit  jours.  Teint 
pâle.  Sueurs.  Langue  épaisse. 

Poumons  :  Signes  de  bronchite  généralisée,  râles  vibrants 
en  avant  et  en  arrière  dans  toute  la  hauteur.  Quelques 
râles  humides  aux  deux  bases  en  arrière.  Toux  fréquente, 
quînteuse.  Expectoration  analogue  à  une  solution  siru- 
peuse de  gomme,  surnagée  par  quelques  crachats  aérés 
blancs.  Cœur:  Pointe  abaissée  dans  le  sixième  espace,  un 
peu  déviée  en  dehors.  Impulsion  modérée.  Matité  car- 
diaque augmentée  d'étendue  et  d'intensité.  A  l'ausculta- 
tion, double  souffle  systolique  et  diastolique  (le  premier 
plus  intense)  â  timbre  doux,  à  maximum  près  et  un  peu 
au-dessus  de  la  pointe,  se  prolongeant  vers  la  base,  entendu 
également  le  long  du  bord  droit  du  sternum,  prolongé 
dans  la  carotide  droite,  tandis  qu'à  gauche  et  dans  les 
crurales  le  souffle  est  simple,  diastolique,  artériel.  Pouls  à 
110,  bondissant,  dépressible,  faiblement  dicrote,  régulier, 
égal.  Le  tracé  sphygmographique  montre  une  ligne  d'ascen- 
sion d'abord  presque  verticale  dans  les  4/5  de  sa  hauteur, 
puis  obliquement  ascendante,  un  sommet  arrondi,  une 
ligne  de  descente  présentant  une  première  moitié  faible- 
ment oblique,  un  court  ressaut  ou  plutôt  un  court  pla- 
teau horizontal,  enfin  une  deuxième  moitié  faiblement 
oblique  et  parallèle  à  la  première.  Pouls  récurrent,  pal- 
maire. Pouls  capillaire  (curule  de  l 'index  et  du  médius 
gauche).  Faux  pouls  veineux  jugulaire  externe  gauche. 
Foie,  débordant  à  peine  le  rebord  costal.  Rate  augmentée 
de  volume  à  la  percussion,  débordant  de  deux  doigts  les 
fausses  côtes  gauches. 

Urines  assez  abondantes,  pâles,  mousseuses,  très  forte- 
ment albumineuses. 

Hernie  inguinale  droite  réductible. 

Appétit  assez  conservé.  Digestions  lentes  et  difficiles. 
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Vomissements  alimentaires  ou  bilieux  revenant  surtout 
le  soir,  irrégulièrement  depuis  trois  semaines*  Un  peu  de 
diarrliée. 

Céphalalgie.  Battements  des  tempes,  bourdonnements 
d'oreilles.  Quelques  étourdissements.  Vue  un  peu  troublée 
par  instants  (éblouissements,  nuage),  T.  38%8  et  38*>,6. 
Notable  dépression  de  forces. 

9  décembre.  T.  39'7,  et  39°,4.  Pouls  encore  plus  vibrant. 
Vomissements. 

10  décembre.  T.  39^2  et  39^6.  Le  11,  T.  38%7  et  39^4. 
i2  décembre.  Redoublement  de  malaise.  Douleurs  de 

reins.  Vomissements  alimentaires  et  bilieux.  Diarrhée. 
Urines  rares,  foncées,  très  albumineuses.  T.  38*,6  et  38o,4. 

13  décembre.  Teint  jaunâtre.  Vomissements  arrêtés 
après  substitution  du  bouillon  au  lait.  T.  38«,1  et  38»,2. 

14  décembre.  T.  38<»  et  38%8.  Sueurs  abondantes.  Symp- 
tômes de  congestion  plus  accusée  à  la  base  gauche.  Vési- 
catoire. 

15  décembre.  T.  36°,6  et  37%2.  Le  16,  37%5  et  38^1. 
Douleurs  au  creux  de  Testomac.  Quelques  stries  de  sang 
dans  \&  crachoir 

17  décembre.!!.  37^,4  et39%8,Lel8,  T.40o,6,  matin  et 
soir;  éréthisme  cardiac[ue  encore  plus  intense,  pouls  à 
120.  La  main,  appliquée  doucement  à  la  région  précor- 
diale, perçoit  au  niveau  de  la  pointe  un  frôlement  très  net. 
Double  souffle  plus  net  à  la  base.  A  la  pointe,  bruit  de 
galop  (frottement  surajouté  post-systolique).  Le  vésica- 
toire,  qu'on  a  pansé  depuis  le  début  méthodiquement  pour 
le  faire  sécher,  s'enflamme  et  suppure  beaucoup.  ^ 

19  décembre.  T.  38%3  et  38%4.Le  20,  T.  38^1  et  40%2. 

21  décembre.  Affaissement  par  instants,  idées  vagues, 
un  peu  de  subdélire.  Beaucoup  de  râles  Ans  sous-crépi- 
tants  à  la  base  droite  et  dans  la  moitié  inférieure  du  pou- 
mon gauche.  Diarrhée  et  vomissements  irrégulièrement. 
Le  vésicatoire  suppure  abondamment. 

22  décembre.  Teint  cireux.  Demi-somnolence.  Refroi- 
dissement des  extrémités.  T.  A.  37^,2.  Sueurs  profuses. 
Impossibilité  presc^ue  absolue  de  parler. 

Expectoration  très  aérée  et  rouge-vif  de  congestion  pul- 
monaire. Les  sinapismes  ne  déterminent  plus  de  rubéfac- 
tion. 

Après  la  visite,  vomissements  noir-rougeâtre.  Le  dépôt, 
examiné  au  microscrope,  contient  une  grande  quantité  de 
globules  du  sang. 

Mort  dans  le  coma  à  2  heures. 
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O^TJXFOPsœ,  te  :24,  à  10  ixeunofl.  iBaifteur  «œGdavénrgiœ 
;faibbB.  Teint  ^miTtiimîtfainiiB. 

Cœur:  Dans  le  péricarde,  150  grammes  de  ^séBosItiè 
ihuiohe.  y^RB  da  pointe,  £n  .avant  iki  wentniouHe  gsuiche, 
qïettte  zone  jdeg[>éiiiGBrdLte  large  icomme  «une  ^piace  ^dB  icinj^ 
icancs,  assez  rugueuse,  d'apparenoe  «aatciaenufi.  Qranâe 
plaque  laiteuse  sur  le  ventricule  droit.Pi>idEiv405  .graxam^fiB. 
HjipeittrQphie  .portant  surtout  sur  le  ^.entrioùle  ^uolie. 
Consistance  ferme.  Les  quatre  cavités  presque  ventièjKe- 
ment  remplies  de  caillots  en  majonité  âbrineux  ^proLon- 
^gés  il  Torigine  défi  quatre  artères.  Un  peu  il!insufQsance 
des  valvuleâ  aorliques  soit  avant, {fiditequ^iàs  l'extraction  \du 
caillot  ,pFolongë  à  travers  I*.orific£),  surlaïaoe  vûutrlculàire 
des  sigmoïdes  aortiques  et  dans  la  .région  sous-aortigue, 
véritable  Torêt.de  végétations  vitleuses  ou  poly^piTormes  me- 
surant 1  à  2  millimètres  de  largeur  et  jusqu'à  1  centimètre 
et  demi  de  longueur,,  -élargies  à  leur  'basB  'd'imj)lan"tafrDa. 
'Ces  vérgétatïons  sortt  un  peu  jaunaftres,  lassezconsrstEnites, 
avec  Fendocarde  normal  autour  de  leur  base.  Dans  1b  sinus 
mitro-sigmoïdien,  ulcération  étendue,  endocarde  décollé 
en  forme  de  'vrflve  semi-lmraire  difigée  en  'hatft,  et 
au-dessous,,  excavation  anfractueuse  se  prdlongeHnl;  en 
tous  sens  BU-dessous  île  Iiend'ocarBe  décolfé  dans  une 
étendue  de  2  a  "5  mîIIimètreB,  jentîèremenft  Templie  d» 
caîlldts  noirs  friafbtes.  "La  .portion  d'endocarde  décollée,  .'le 
fond  de  l'excavation ,  dt  le  pourtour  ibous  forme  d'une 
bande  de  1  cent,  de  large  présentent  un©  teirite  ardoisé© 
oubrun-verdâtrexappelairt  les  parties  sn  putréfaction.  T[>u 
côté  de  l'oreillette  gauche,  au-dessus  delà  grande  valve  d© 
la  mitrale,  juâte  au  niveau  de  la  grande  ulcérscfion  nirtro- 
sigmdïdienne  susdite,  Tendrocarde -préseiïte  un© ^ttteèrsrfion 
Tougeâtre  fiupei*fîore!>e,  iTrégulieTO,>recouv©r1i©  'decaiTlots 
*fîbriTïeux  adhéreiïts  qui  8©  conthmerit  'avec  Ua  masBe  de 
TOîUots  plus  TéeentB'fte'Poreiïldtte.  Peiftevégâtatron  surfe 
'côt©  «ventrioiilarre  de  'la  grande  'vrflve  mîlrrale.  A  droîte, 
petite  ulcération  linéaire  siégeant  dans  ^'orei'llettejTB^e  au- 
'desflus  de  •rins©i<lion  de 'la  valve  ipo«téri©uif©^deîlai>rirous- 
pide.  Tja  vsllvule  de  Thébésius  préseirte  'rapparenoe  'd^iin 
diaphragme  fenètiré  (maflformatiDn  ^amohmn©  plutdt  «qu© 
lésion  'réeeittci).  ^Le  imyocarde  a  une  1;eidte  '0t  un  ^aspect 
-normaux.  Quelques  'petite  noyais  'àthéromateinc  'de  fia 
crosse  de  l'aorte. 

GPoumons':  Adhérences  amoiemnes  ^solides  du  ^sommet 
gaudhe.  ^n^pou'de  pteurésie  réceiïle  à  ^laioase  idroite-avec 
fausses  membranes  jaunâtres,  gélatinifopmes. 

Consistance  des  poumons >on>peu^aiigm©iiflé©,«iinifoi?me. 
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0>oittcs^le6^aMeS'BUTiia@enrti.Cotfpe  %iès  'haimide  'IssMfôsntt 
échapper  une  grande  quantité  de  sang  spumeux.  Oo^letcB- 
tîon  pou^e-'oeDîBe.  'D^uk  iidbeBoà^  oo^étaoéB  au  fiommet 
gairdbe. 

î^□iie  ^  Poids  3  ffSl  'gramiireB.  'OcnraÎFstanc»  îatbTfe. 

'Oolorsftitnnm  jpen  jplim  ^brune.  Vésicule  con-treiït  mme 
petite  guwtftité  de  bîfo  trouble,  ^m-nâtre.  ^Ooup©  ^ssbz 
ttumidé.  'PrédaiiiinancB  àe  tetirteB  brunes  de  congei^ron 
péri-Bus-hëpafigae.  S©us  la  capsule  et  à  la  c©nwexiîtié,  les 
coupes  récentes  prëseooftent  -une  large  bande  plus  foncée, 
se  raj)prodhai]rt  de  il^specft  foie  cardLague.  Le^ldbe  gauche 
est  pâle. 

Reins.  Poids  125,grammes.  'P^its  kystes  sous  la  csypsaiIlB. 
Consistance  plirtôt  Terme.  Décortiçation  assez  îacfle. 

Substance  médullaire  brun-foncé.  Substance  corticale 
bnunâtr£^  et  vdans  cette  s.ubi^tance,,  alots  de  couleur  très 
brune  .paraissant  corrBspondre  à  des  infarctus  réceata. 
Deux  iofarcftus  suppures  sous-cc^sulairses  sur  le  Juin  droit, 
du  Ai^olume  d'une  petite  njods.ette. 

Rata.  îHjjpeidirophie  nottablfî.  Poids  440  gramnies.  £îaaa- 
Bistanoe  tcès.faibQLe.  A  la sCDupe  teinte  brune  générale  >sur 
laQuelle  .trancbent  des  .milLierâ  de  petites  tacbes  noires 
bémGaxrbagiqueA.  ^Soir  xin  point,  .un^petit  infarctus  en  vx>ie 
de  suppurai^uim.. 

Estomac.  AiibfimkatlaBbsafasaiilaîrefi  notabîLefi  sur  la  petite 
courburB  âtiau^^ismage  du  csardia. 

Mncéphate.  GottgBBtian,  lépaissii&sement  des  nskéninges; 
.SEspect  opaOdn  par  |ilae»R.  .Assez  gorande  quan^tiité  de  lÂi^uide 
iloudloHB  ddrBcbneâdLen  (âtsous-raraïQhnoïdien.  I>anB  ie  vendini- 
Giile  latéral  igauchœ^,  ili(|iiEide  (preftqiue  ipuarulenst.  jBéoortiGa- 
lion  faoLk  de  la  ptB-imàre«  Artères  dfi  la  base  naormalôfi. 
Oonsiatance  ma&rmale  «du  voerveau.  A  la  joounpe^  le  noyaiSi 
ienÉioulaôre  doB  (dauax  (oôtés  ett  la  jQOUi)he  «opticfiie  à  droite 
présentait  une  légère  décoloration  de  leur  substaaace^>ôt, 
itranchàntjaettenieint^fiairlesuQOiupâs  fraîches,  plusieurs  îlots 
ijasimfis-wfiFdàtnesià  limiëto^mad  JciroonBorites^  on  continuité 
àeiB  (imfi  avacilefiiaudn^es.,  ooDiais  ntempiétamt  en  auouoLe  façom 
«urla  GaspBnle  inteome.  (Leiireste  de  la  «ulbstance  «enc^pka- 
MquB  >efit  morsuBd. 

tReobercdie  û&b  ^imciniHGirpinismm.  Sofliitian  alovoildiqnœB 
de  fuchsine  «dans  l'eau  ^anilifiée  à  i/i^méjwac  dos  prépaira- 
tions  1/4  d'toiEP»  à  40^. 

1^  Parties  'lee  »mdi»ns  «angwinalentes  «de  r^xpedroraiTrOTi 
hémoptoîque  ':  on  y  iiroirve  (des  'faraieB  nyrcî'C'biennes  très 
variées,  bactéries,  mroBiDcoqueB  isolés  'OU  en  amas,  lei;out 


748  DÉCEMBRE    1886. 

ne  paraissant  pas  différer  des  microbes  arrondis  de  la 
bouche. 

2o  Immédiatement  après  l'autopsie,  coloration  du  produit 
de  raclage  des  végétations  cardiaques  et  des  régions 
infarctées  soit  du  rein;  soit  du  corps  strié.  Dans  toutes  ces 
préparations,  nous  avons  retrouvé  les  deux  formes  sui- 
vantes de  micro-organismes  :  A)  des  microcoques  isolés, 
rares,  de  volume  très  inégal,  d'un  diamètre  inférieur  à 
un  {x;  B)  plus  spécialement  dans  les  préparations  prove- 
nant du  cerveau,  un  diplocoque  assez  nettement  carac- 
térisé, ordinairement  environné  d'un  espace  clair  de 
grandeur  variable  et  à  contours  irréguliers^  sans  rien  qui 
rappelle  une  véritable  capsule. 

Examen  histologique.  —  Il  a  porté  sur  le  foie,  le  rein, 
et  la  paroi  cardiaque. 

1*  Foie.  Sur  les  coupes  colorées  en  picro-carmin,  on 
trouve,  en  plein  lobule,  deux  formes  d'altérations  très 
différentes.  En  certains  points,  des  taches  rouges  de  forme 
irrégulière,  dues  à  l'accumulation  de  cellules  lympha- 
tiques dans  les  vaisseaux  et  autour  d'eux,  avec  refoule- 
ment et  atrophie  des  cellules.  Ailleurs,  des  taches  plus 
étendues  et  plus  irrégulières,  pâles,  au  niveau  desquelles 
les  cellules  sont  en  désintégration  granuleuse  ou  complè- 
tement détruites,  à  tel  point  que  la  charpente  vasculaire 
reste  seule  et  dessine  un  réticulum  très  élégant.  Au  pour- 
tour de  ces  taches  pâles,  cellules  en  dégénérescence  grais- 
seuse ,  et  capillaires  sanguins  très  gorgés  de  globules 
rouges,  cette  double  lésion  est  en  général  beaucoup  plus 
prononcée  à  la  périphérie  des  lobules.  En  certains  points, 
la  veine  centrale  est  entourée  d'une  bordure  de  cellules 
embryonnaires.  Dans  les  espaces  interlobulaires  égale- 
ment, petites  zones  de  prolifération  embryonnaire  de 
préférence  au  voisinage  de  l'artère  et  du  rameau  biliaire. 
Noyaux  des  cellules  hépatiques,  en  général,  faiblement 
colorés. 

2*  Reins.  Outre  les  infarctus  appréciables  à  l'œil  nu 
suppures  ou  en  instance  d*abcédation  et  où  l'infiltration 
embryonnaire  s'étend  bien  au  delà  des  limites  macrosco- 
piquement  appréciables,  on  trouve  les  altérations  d'une 
néphrite  diffuse  à  prédominance  interstitielle  ;  congestion 
vasculaire  notable  ;  prolifération  embryonnaire  en  traînées 
autour  des  vaisseaux  de  petit  calibre,  en  zones  parfois 
étendues  dans  le  labyrinthe  et  surtout  au  voisinage  de  glo- 
mérules,  occupant  aussi  quelques  glomérules  tuméfiés; 
en  même  temps,  les  tubuii  paraissent  comprimés,  leur 
revêtement    épithélial    sombre,    granuleux,    à   contours 
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vagues,  en  desquamation,  la  lumière  parfois  oblitérée  par 
un  détritus  granuleux.  Des  ilôts  de  prolifération  embryon- 
naire se  voient  jusque  dans  la  substance  médullaire. 
Quelques  glomérules  paraissent  atrophiés,  pâles ,  d'as- 
pect vitreux  soit  en  totalité,  soit  en  partie. 

3»  Cœur.  On  trouve  en  quelques  points,  dans  le  myo- 
carde, de  petits  ilôts  de  cellules  rondes  semblant  indiquer 
un  processus  irritatif  récent.  Les  fibres  musculaires  pré- 
sentent, non  d'une  manière  diffuse,  mais  par  points,  par 
groupes  de  fibres,  et  irrégulièrement,  une  striation  faible 
avec  aspect  légèrement  granuleux  rappelant  le  début  de  la 
dégénérescence  graisseuse. 

20.  Kyste  hydatiqne  sus-prostatique  et  kyste  hydatlqne 
du  foie  ;  par  M.  Walther,  prosecteur  ;des  hôpitaux. 

Ces  pièces  ont  été  recueillies  à  l'amphithéâtre  des  hôpi- 
taux sur  un  sujet  auquel  on  avait  pratiqué  une  coupe  verti- 
cale antéro- postérieure  du  bassin.  Apercevant  sur  la  sur- 
face de  coupe  des  vésicules  hydatiques,  je  reconnus 
immédiatement  qu'elles  provenaient  d'une  cavité  kystique 
divisée  par  la  section  du  bassin  et  située  entre  la  vessie  et 
le  rectum.  Chacune  des  moitiés  de  ce  kyste  contenait  en- 
core quelques  vésicules  et  un  peu  de  liquide  absolument 
clair. 

L'examen  de  la  pièce  montre  que  ce  kyste  siège  précisé- 
ment sur  la  ligne  médiane.  Son  volume  est  celui  d'une  pe- 
tite pomme  d'api.  Le  déplissement  et  la  tension  des  parois 
permettent  de  penser  que  sa  forme  devait  être  à  peu  près 
régulièrement  arrondie. 

Il  est  placé  entre  la  vessie  et  le  rectum  à  1  centimètre 
au-dessus  de  la  base  de  la  prostate.  Sa  face  supérieure  est 
en  rapport  avec  le  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical  au- 
quel elle  adhère  assez  fortement. 

Sa  face  antérieure  et  sa  face  postérieure  sont  recouvertes 
par  des  tractus  longitudinaux  qui  semblent  n'être  qu'une 
dissociation  des  fibres  de  l'aponévrose  prostato-péritonéale 
de  Denonvilliers.  On  peut  assez  facilement  avec  le  manche 
du  scalpel  décoller  ces  fibres  des  faces  correspondantes  du 
kyste. 

La  base  du  kyste  n'a  point  de  rapport  intime  avec  les 
vésicules  séminales  et  les  canaux  déférents  qui  ne  lui  sont 
unis  que  par  des  adhérences  lâches  et  se  trouvent  un  peu 
refoulés  en  dehors. 

Quand  on  examine  la  surface  de  coupe,  on  voit  d'une 
façon  très  nette  la  lame  d'apparence  cellulo-fibreuse  qui 
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pavirde  Dsuftuse!  ^  le.  puTo^toete  se  dit^riseir  air  cbaus.  feuillet» 
asser  ré^nstsenti»;  é^aiaeîEhv  qui  momtent  Hun  eai:  «Kani),.  liàur 
tr?ep  en»  an?iére  dXii  %stt»îet  vont  par  iBUBréiminn'  coiffensou: 
extï*émii(;é  supéitii3urer>  en  eunrstituunt:  \&a'  adhérenoeâî  qjLii 
l'unissent  au  cul'-de«^ac*pémtonéalIi;eotQ>7é»iQak. 

Le  25  jutni  1894i,  M.  NiGaÎHQV  àaix^S'  un*  rapport  shid  une 
Q&Bepva4}ion  de  kystd^  hydat&que  de  lot  pnoatate;,  envoyée* pac 
M.  Bffillfe*  su  la-  Sîaoiété'  dte  ehirui^ev  a  rmuni  treniB^^noiâi  cas 
de'  kys<^»  hydatiqussp  du'  bassint  ÉusgssEnti  aui  vx)iBinag8'  dis-  la 
proÉFtate.  Il  rappeWe'un«*otosepviatioa\clioiquef  dte^M.  Tiliaus 
qui»,  enltâ^v]')  a»  ouvert  un>  kystœ  h^^tûqaiBquBràsplonation 
avait  permis  de  localiser  dans  l£&p]i08tatiGU.LJ6bsePvation.db 
M.  Millet  lui  semble  moins  probante,  carie  kyste  avait  un 
italuma  eensidénable  et  avait  pu.refûular.  QU.en\^lilr  consé- 
cutivement, une^  par  Ui^  dec  la<  glanda.  Deus:  eaa>de  ILadlwell 
et  de  Butreville,  signalés  comme  kystes  de  la  prostate  et 
dxune: lesquels  TautiapBie  putâtra  faite-,  meuiqju£ni>  de  détaals 
aaratomique9:auffiBftiita>..LQS^ autres icaa  rappoctés  par  M<.  Nîf 
eaÎBe  ont  traittà  deskyâtea  qui  se  sont  déLV>elQppéa>en  dehors 
dô:  la-  pros4jate,,et  semblent  n'avxïin  aveeielle-qjua  des  coiiv 
nexions?  seoonxiiaiiiea:. 

Id  m^a;  semblé  intéivessaiitdepréaentôraBttejpièee  à.oause 
d^  IsD  détierminationi  pnécise  du:  siège  primitif  Si  k^ste^  qui 
est  encore  petit  ett  nfa.  point  contradé-  d'kdhéreuûefh  avae 
les  organes  voisins. 

Ee^ même  sujet  a uxi; kys^hydatique du.fbie.Ce  fcyatc\  du 
volume'd'unetéte  de  fœtus,  a  envahiiel?.djétj?uittorut.le  lobe 
dbait.-  Il  est  peui  saillant  dai.  coté  de  la  face  aupérieure  dont 
il'  exagère  la  convexité^  mais,  qui  présente  encore  une  lama 
de  tissu  hépatique,  d'une  épaisseur  de  1  aentimôtpeenvirion;. 
elib'  &'âraiacit  progrea&iv^rasnt  aur  le  bord  droit,  déporte 
qu/àt  la  face'  inférieure,  la  paisoî:  da  kyste*  est  absolument  à 
découivertj  bianehe^  fibreuse,  da-  consistance'  inégale,  mar 
melonnée  de  deux  bosselucasi  superficielle»^  à^  panoi  très 
mitace.  La' tumeur  s'arrêter  au:  voisinage- du>  sillon  de  la  vé- 
sicule biliaire  et  nf exerce  aucune,  comprasaion  sud  le»  voies 
biliaires;  La  fiuctuationi  esti  partout  teèa  facile- à  sentir  et 
la  pereusmon,.  eniuïiv  point  quelconque;  dej  la  tumeun..  dé> 
termina  très  nettement  le'fr^émisfiraneaithydlatiqiue;. 

Un  prolongement  diverticulaire  du  kyste  rampe  sur.  la 
fcice  supérieure  du  foie- et  s'avance  jusqufau  loba  gauche. 
Il  a  une  longiieur  dé  12  centimètres  et  un&  Largeur*  de 
3- centimètres  environ.  La>  paroi  est  blanche,  épaisse,,  fit- 
breuse;  on  peut  constater  qu'il  contient  du. liquida: et.  qjua 
ce  liquida  communique»,  assez-  difficilement  il  eat. vnai^  a<v»c 
celui'  qui'  ocxîupe  lia;  grandie*  pochœ 
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Enntna9bimié!la.tUiiQnTOinnertà  décotr^e^^  moliia^. 

tbiHiiblottaEnto^  eonatituée'pair  des  véanmilffiSR  de  tautcBaH  di- 
manaiwiGH  et  ne^donn^^  isBue-  qufà;  uivœtrés^pHtiiB;  qimniii^é: 
dlifUquideiliiirSv  âssws  amUBme»  su  peine:. 

La.g3ran»bepaa;«ité:aomiminiquQ  2we8*l<i!prolbng»mBnicsii-- 
gnalé  su»' lai  face  supérieure; part  uniomfiBH'asBez:étDoitvad(-- 
mBttant  aivwrpein»  FdxtDémité^du:  petitt  daigt  et. présentant 
unibecd  tlranoiiaatr  ûirmé  par  une  bvide)  fibreuse  diaperaee 
comme* une  valivrule'.eiTtre'l&s  djefuix  cajvités'. 

Ce  kyste  hépatique  offre  donc  surtdu<7deuK parti cuiaritésR 
inténeseanUiiEF:  r  1^  t'existenoœd'un  frémiseement  liydadque 
très  secoentué  dkas  une>  poche  qui  ne'  contenait.que!  des>  va»- 
sicules'  avec*  uire  quantité  presque  négligeable  die  liquida 
libre»;-  2*^  rexistônce^  dftor.  prolongement  di verticulaire-  aé*- 
paré^dËi^la^cavité}  principale' pao*un  orifice  étroit  et  eni  pactâe 
iGfmdé  paBP  une^  valwulfej  fiforreueei  On  peut  penser  en  efïfet 
qu/ùne^paireilie^disipeBt^âmiipoiiiiratt  entraîner  roblitérationi 
ded^orifioe,  Kisolement  dm  diverticule',quti  se*  développerait^ 
ensuite  dr une  façon,  indépendante,  alors  mêma^  qu'une  inv- 
terventiom  opénatiaire^eàtétéf  dirigée  contre  lai  tumeur  priQ>- 
cipal'e. 


2Jx,.  BABpant  sair  1».  oandidttUiFe  de. M.  A..  Featai  auititna'de. 
memlwe.  aidjpiiLt  cle.  la.  Société.  asatomiqioLa.;  par.  &L  A.. 
Marfan,  interna  desi  hôpitaux.. 

Eni  1883,  lona.  diCj  aa  première-  oommiinicatioii/  faite  en- 
collaboration  avec  Mf..RacluS),.M*  FeataL  noua^  montre,  tcois 
esemplôs  d^hydrooelevaginAlerinténesas^ta  au  doubla pointr 
da  vue  pathogéniq^e;etanatomQ-paâiologiqiue; 

3uc  leas trois  pièees,  leliq.uide;ressembleà)celui<de  toutea» 
les  hydrocèles;  la  poche  qui  le  contient  n'offre,  toutd'abords, 
rieni  dei particulier^  eti  un  ex^amen  superfioleL  aunait.psnmis 
da  eonisidéreii  ces  aoliections  comme  banales,  mais^  eni  ne- 
gardant,  de  pLua:  prêta,  Qarelève'leaidétaiiasauivantsh:  léstuf- 
bes  épididymaireg',  au  lieu  d'êtoa^.  comme,  normalement,, 
groupés:  eni  un  faisceaAi  coiffant  le-  bord  postéro.-aupérieur 
dutea^cule,  sont dénouléa.et appliqués. contre^la^paroii delà, 
poche;.  ilaidéjQuivent  ainsi  une  gpanda  boucle  dont  lea^deua 
exitrémitéfr tiennent  aux  deu£  pôles  de  la<  glande;. 

Onivoitbiemoatiâjdiapositôûni  eni  examinant  1ëi>  vaginale, 
par  transparence.. 

HisU>logiqjibemeat,.L'épididyme;  nia.  suhii  aucune  altéra- 
ti0n\;,ilni'y a(eu!làqjLiiun&  acJtÎAn  mécaniqua-  que- nous  na 
saunions  mieujg  ex^liqjucD  qaien.  citant  las»  réflexions  qfxl 
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suivent  la  communication  :  «  Une  petite  quantité  de  liquide 
s'accumule  dans  une  des  cryptes  existant  normalement 
sous  répididyme  et  le  distend  peu  à  peu  ;  la  tête  et  la  queue, 
fixées  au  testicule,  conservent  leurs  rapports  normaux,  mais 
le  corps  cède  à  la  poussée,  s'éloigne  progressivement  de  la 
glande,  et  le  premier  stade  se  trouve  ainsi  constitué  ; 

«  Que  la  distance  s'exagère,  le  liquide  continuant  à  s'ac- 
cumuler, les  dimensions  de  l'anse  augmenteront  jusqu'à 
former  une  ellipse  à  peu  près  complète,  ainsi  qu'on  l'ob- 
serve sur  la  première  pièce  » . 

Cette  interprétation  trouve  un  appui  solide  dans  l'examen 
de  la  vaginale  droite  du  premier  sujet  :  elle  ne  contenait 
que  12  à  15  gr.  de  liquide,  et  l'on  pouvait  saisir  sur  le  vif 
le  début  de  ce  déroulement  épididymaire  provoqué  par  la 
localisation  primitive  de  Tépanchement  dans  les  cryptes. 

C'est  au  fond  de  ces  diverticules  qu'on  trouve  de  petits 
corps  étrangers  dissimulés,  très  fréquents  pour  qui  sait  les 
chercher,  cause  déterminante  probable  de  l'épanchement. 
Ils  témoignent,  en  tout  cas,  d'un  certain  degré  de  vagina- 
lite  chronique,  et  ne  sont  autre  chose  que  des  épaississe- 
ments  développés  sur  la  séreuse  par  l'inflammation  ;.  sim- 
ples mamelons  sessiles  au  début,  ils  se  pédiculisent  à  la 
longue  et  finissant  par  se  détacher.  La  deuxième  pièce  est, 
à  ce  point  de  vue,  très  démonstrative  car  on  y  voit  ces  éle- 
vures  mamelonnées  s'étrangler  graduellement  à  leur  base, 
et  se  détacher  peu  à  peu  de  leur  point  d'implantation. 

La  fréquence  de  ces  corps  étrangers  comprenant  un 
noyau  central  calcaire  que  revêt  un  manteau  de  faisceaux 
conjonctifs  stratifiés,  a  été  mise  en  évidence  en  1875  par 
M.  Reclus  dans  une  communication  faite  à  cette  Société. 

La  seconde  présentation  de  M.  Festal  sur  laquelle  je  dé- 
sire appeler  l'attention,  a  trait  à  un  lipome  de  la  face  in- 
terne du  bras. 

La  tumeur,  dont  le  début  remontait  à  l'âge  de  14  ans, 
avait  grossi  progressivement  et  s'était  pédiculisée.  Chaque 
époque  menstruelle  y  ramenait  une  congestion  et  une  aug- 
mentation dq  volume  transitoires. 

A  Texamen,  on  l'a  vue  formée  de  tissu  adipeux  presque 
pur,  disposé  en  cordons  entremêlés,  parsemés  de  noyaux 
durs  et  crétacés,  et  séparés  les  uns  des  autres  par  de  minces 
cloisons  connectives  émanant  de  la  gaine  d'enveloppe  gé- 
nérale. On  les  suivait  dans  le  pédicule  jusqu'au  point  d'im- 
plantation de  la  tumeur  où  on  les  perdait. 

Cette  configuration  particulière,  jointe  aux  renseigne- 
ments fournis  par  la  malade  sur  la  tuméfaction  périodique 
du  néoplasme,  ont  pu  faire  croire  a  un  lipome  télangiecta- 
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sique,  et  une  double  ligature  préparatoire  a  été  éventuelle- 
ment appliquée  sur  le  pédicule  avant  l'ablation. 

Nous  n'avons  trouvé  décrit  nulle  part  d'une  façon  aussi 
explicite,  cet  aspect  fascicule  du  lipome. 

Enfin,  dans  une  des  dernières  séances,  M.  Festal  nous  a 
montré  une  pseudarthrose  très  complète  de  l'humérus  sur- 
venue consécutivement  à  une  fracture  ;  la  nouvelle  articu- 
lation est  surtout  remarquable  par  la  réunion,  sur  la  môme 
pièce,  d'une  enarthrose  et  d'une  amphiarthrose,  la  solidité 
des  ligaments,  et  une  adaptation  de  toutes  les  parties 
molles  ou  dures  qui  entouraient  le  foyer  de  la  fracture. 
Cette  adaptation  semble  avoir  eu  pour  but  de  créer  une 
nouvelle  jointure  aussi  parfaite  que  possible.  La  pièce  a  été 
offerte  au  musée  Dupuytren. 

Ces  titres  me  semblent  suffisants  pour  faire  admettre 
M.  Festal  comme   candidat  au  titre  de  membre-adjoint. 

22.  M.  Martin  de  Gimard  présente  un  aneurysme  sacci- 
forme  siégeant  à  la  partie  latérale  droite  de  la  crosse  de 
Vaorte.  On  constate  à  l'autopsie  une  dilatation  aortiquo 
au-dessous  de  l'anévrysme,  avec  légère  insuffisance,  sans 
qu'on  ait  entendu  de  souffle  pendant  la  vie. 

23.  M.  Delbet  présente  un  cancer  de  la  vésicule  biliaire 
formant  une  énorme  tumeur  à  parois  épaisses,  et  remplie 
de  gros  calculs.  Le  foie  presque  indemne  ne  présente  qu'un 
petit  noyau  cancéreux  au  voisinage  de  la  vésicule. 

24.  M.  Babinski  montre  des  préparations  de  figures 
nouvelles  trouvées  par  lui  dans  les  muscles  striés  do 
l'homme,  à  l'état  normal.  Ces  pièces  ont  déjà  fait  l'objet 
d'une  communication  à  la  Société  de  biologie. 

MM.  Marchant  et  Tuffier  sont  nommés  membres  titu- 
laires. 

M.  ScHACHMANN  cst  uommé  membre  correspondant. 


Le  Secrétaire, 
Ray.  Durand-Fardel. 

soc    AN  AT  48 
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ses, Dagron,  472.  Granulations 
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Boumeville  et  Bricon,  207. 
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Reboul,  471.  Tumeur  du  —,  Ca- 
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seuse, Jacquet,  354. 

Cœur.  Anomalie  dos  vaisseaux 
de  la  base  du  —,  Crespin, 
80.  Deux  cas  de  malformation 
du  —,  Barbillon,  55.  Dégénéres- 


cence du  —  dans  une  angine  de 

poitrine,  Leudet,  324.  Le  — •  dans 

le  cancer  de  l'utérus,  Letulle,  307 . 

Vices  de  conformation   du  —, 

Potocki,  344. 
Col.  Portion  intra-vagimUe  du  — 
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Crespin,  81. 
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normaux  et  pathologiques,  Babes 

73. 
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Broca,  505.  —  de  la  vessie,  Re- 
gnauld,  202.  —  des  voies  respira- 
toires, Bournevillô,2l9. 

Coxalgie  et  tuberculose  généra- 
lisée, Verchère,  106. 

Cr&ne.  Blessure  du  —  par  un 
obus,  Bailly,  628,  Suchard,  677. 
Lésions  syphilitiques  du  —  , 
Besançon,  173. 

Cystite  douloureuse,  Glado,  456. 
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clavicule,  Verchère,  484 . 
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Hudelo  et  Prioleau,  678. 
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Doigt  à  ressort,  Walther,  408. 
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269  ;  Despaigne,  379  ;  Leliille,383  ; 
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Grandmaison,  323  ;  Roustan,445  î 
Joqs,  686,  688  ;  Girode,  743. 

Entorse  tarso  -  métatarsienne  , 
Chaput,  425. 
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la  région  sus-hyoïdienne,  Le  jars, 
732.  —  de  la  langue,  Barbillon, 
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Cancer  du  —,  Florant,  33; 
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—  traumatique  de  la  jambe , 
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neville  et  Bricon,  238. 

Goitre  suppuré,  Lejarfe  et  Le  Roy, 
61L 

Grossesse  extra-utérine  ou  kyste 
dermoïde,  Dumoret,  497. 


Hématocèle     intra-testiculaire , 

Barbillon,  58. 
Hématome    de    la  dure -mère, 

Schachmann,  80. 
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tielle,  Dutil,  608.  —  du  cervelet. 
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après  kélotomie,  Demoulin,  34. 

—  méningée,  Widal,  505.  —  de 
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Raymond,  45  ;  Darier,  277  ;  Vrain, 

740. 
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que,     ictère    grave,    Siredey  et 

Hischmann,  109. 
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113. 
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Potocki,  290  ;  Hudelo  et  Prioleau, 
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34  ;  Verchère,  597. 
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andre, 589. 

Hygroma  de  la  bosse  olécrâ  - 
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Pilliet,  357. 
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rate,  Besançon,  423.  —  sus-pros- 
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Walther,  749. 
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Pilliet,  357.  —  dorso-lombairc, 
Demars  et  Demoulin,  464.  — 
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ectromélie,  Bourneville  et  Bri- 
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Méningo-encéphalite,  épilepsie, 

Bourneville  et  Baumgarten,538. 
Microtome  de  précision,  Duprat, 

355. 
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et  Aubry,  408. 
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Chaput,  427. 
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Pancréas  Cancer  du  —,  Garnier, 
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meur pédiculée  du  —,  Cornil,  95. 
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187. 
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put. 125.  —plat  valgus  guéri  par 
ankylose,  Chaput,  429. 

Plaie  pénétrante  de  poitrine,  Le-- 
fèvre,  275. 
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—,  Roland,  419.  Structure  d'un 
renflement  des  —,  Albarran,  420. 

Pneumocoques.  Netter,  188,  — 
dans  une  endocardite  ulcéreuse, 
Besançon,  253  ;  Netter,  269. 

Pneumonie  et  endocardite  végé- 
tante, de  Grandmaison,  323.  — 
interstitielle  ardoisée,  Dagron, 
371. 

Polyadénomes  gastriques  et  can- 
cer, Ménétrier,  735. 

Poumon  cloisonné,  Tuftier,  729. 
Cancer  du—,  Ménétrier,  140,643  ; 
Dagron,  472;  Hautecœur,  147. 
Hernie  traumatique  du— ,  Alexan- 
dre, 589.  Kyste  hydatique  du  —, 
Léonard,  288;  Limpéropoulo,  463. 

Prix.  Règlement  pour  le  —  Go- 
dard, 50. 

Prostate.  Hypertrophie  de  la  —, 
avec  rétrécissement  uréthral, 
Boiffin,  94.  Tumeur  énorme  de 
la  —,  Le  Roy,  100. 

Protubérance.  Tuberculose  do 
la  —,  Bourneville  et  Isch-Wall, 
519.  (V.  Hémorrhagle). 

Py élite  calculeuse.  Hartmann, 
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Pyélo-néphrite  calculeuse,  Cla- 
do,  456. 

Pyléphlébite  suppurée,  Despai- 
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Liiibet  Barbon,  691, 
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la  —,  Bourdel,  49. 
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Arrêt  de  développement  du  —, 
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—,  Cornil,  697.  Tuberculose  mi- 
liaire  du  —,  bacille  dans  les  vais- 
seaux, Durand-Fardel,  247. 
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Sarconoie  siégeant  à  l'isthme  de 
l'encéphale,  Martin  de  Gimard, 
90.  —  à  myéloplaxes  du  sinus 
maxillaire,  Demars,  158.  —  con- 
génital du  périnée, Bourneville  et 
Bricon,238.— ossifiant  de  la  fesse, 
Lejars,  615.  —  des  méninges, 
Florant,  677.  —  ostéolde  de  l'hu- 
mérus, Bouisson,  682.  —  angio- 
lithique  des  méninges,  Jour- 
niac,  695. 

Sclérose  cérébrale  diffuse,  Bour- 
neville et  Pilliet,  549.  —  com- 
binée, Babinski  et  Charrin,  17. 

Septicémie.  Microbe  de  la  — 
gangreneuse.  Forgues,  442. 

Suppnration  dans  un  cancer  du 
sein  non  ulcéré t  Kirmisson,  99. 

Syphilitique.  Nécrose  —  de  la 
clavicule,  Polherat,  29.  Rétrécis- 
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mes du  pariétal,  Besançon,  173* 
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252. 
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nie du  poumon,  Alexandre,  593. 
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Guillet,  373. 

Trachée.  Rétrécissement  syphili- 
tique de  la  —  et  des  bronches, 
Besançon,  173. 

Trompes  utérines.  Tuberculose 
des  —,  Sécheyron,  724. 

Tuberculose  généralisée  chez  un 
enfant  de  3  mois,  Queyrat,  44.  — 
miliaire  du  rein,  bacilles  dans  les 
vaisseaux,    Durand-Fardel,  247. 

—  pulmonaire,  péricardite  hé- 
morrhagique, Rousseau,  187. 

Tumeur  pédiculée  du  péricarde, 
Cornil,  95.  —  énorme  de  la  pros- 
tate. Le  Roy,  100.  —  du  cerve- 
let, Camescasse,  154,  Hautecœur, 
335.  —  sarcomateuse  congénitale 
du  périnée,  Bourneville  et  Bri- 
con,  238.  —  de  la  vessie,  Bazy, 
250.  —  cérébrale,  Darier,  277.  — 
du  corps  thyroïde,  Guillet,  373.  — 
maligne  du  cou,  Marchant,  379. 

—  du  plexus  choroïde,  Roland, 
419;  Albarran,420;  —  de  l'arriè- 
re cavité  des  épiploons,  Guillet, 
450;  —  de  la  fosse  iliaque,  Cou- 
sin, 650;  —  mélanique  de  la  peau 
généralisée.  Panne,  704;  —  car- 
tilagineuse des  doigts,  Guillet, 
743. 

Typhoïde.  Microbe  de  la  fièvre 
— ,  Chantemesse  et  Widal,  720. 


Uretère.  Cancer  du  bassinet  et  do 

r-,  Hartmann,  57G. 
Uréthre.  Rétrécissement  de  T  — , 

Panne,  97  ;   Regnauld,  202. 


A 


r 


J^^ 


TABLE  î  DES   MATIERES 


Utérin.  '  Fibromyome,  Demars, 
172;  Varnier,«391  ;  Lefèvre,.506. 
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expulaée  spontanément,  Crespin, 

U tépu 9  cloisonné.  Lejars,  633.  — 
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lypes cancéreux  de  T— ,  Gra- 
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Vertèbres.  •  Entorse  des  —  cer- 
vicales, Quenuet  Wickham,  638. 

Vessie  tuberculeuse,  Clado,  588. 
Corps  étranger  de  la  —,  Re- 
gnauld,  202.  Tumeur  de  la  —, 
Bazy,  250.  —  Ulcérations  tuber- 
culeuses de  la  —  et  du  vagin, 
Ménélrier,  454. 

Voies  respiratoires.  Affection 
aiffùë  des  —  chez  un  bossu, 
Marfan.63. 
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